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I.A. RECUERDO HISTÓRICO 
 
La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla, es una patología 
a la cual se han referido un gran número de autores desde hace tiempo. Tiene una 
importancia epidemiológica de primer orden, ya que se ha estimado que una de 
cada 3000 personas sufre una rotura del LCA anualmente en los Estados Unidos 
(1). Dicho de otra manera, cada año se realizan en Estados Unidos 100.000 
reconstrucciones del LCA, cuyos buenos resultados oscilan entre el 75% y más del 
90% (2). En España, se hizo un estudio, en el año 2001, con el cálculo de 16.821 
plastias de LCA anuales, lo que representa una prevalencia de 4 casos por cada 
1000 habitantes al año, si todas las roturas se hubieran operado. Una de cada 5 
artroscopias realizadas en nuestro país tendría como objetivo la reconstrucción de 
un LCA roto (3). 
La primera referencia, se debe al médico inglés Stark (4) que en 1850 
presentó la historia de dos pacientes con rotura del ligamento cruzado anterior. En 
1875, un brillante médico griego, Noulis (5), escribió su Tesis Doctoral “Los 
esguinces de rodilla” y en ella describió de forma muy precisa el papel del LCA, 
demostrando que la integridad del ligamento debe realizarse con la rodilla en 
extensión.  El test propuesto por Noulis era idéntico al que hoy denominamos test 
de Lachman. 
En 1879, un cirujano de París, Paul F. Segond (6) escribió un interesante 
estudio denominado “Investigación clínica y experimental de los derrames 
hemáticos en el esguince de rodilla”. En este artículo describió la fractura avulsión 
del margen antero-lateral del platillo tibial, que él encontró de forma rutinaria 




asociada a la lesión del LCA. De hecho esta lesión se considera en la actualidad 
patognomónica cuando aparece en la lesión del LCA. 
En 1895, A.W. Mayo Robson realizó la primera reparación del LCA en un 
minero de 41 años que sufrió una caída 36 meses antes. Este paciente padecía 
debilidad e inestabilidad de rodilla y los dos ligamentos lesionados fueron fijados en 
sus respectivas inserciones femorales. 6 años después el paciente describe la 
función de su rodilla como “perfectamente fuerte”. Otros autores como 
Pagenstecher (7) en 1904, recomendaban la reparación quirúrgica  precoz  del 
LCA  exponiendo igualmente los criterios diagnósticos de su rotura.  
Para su reconstrucción se han descrito muchas técnicas quirúrgicas 
empleando varios tipos de injertos y fijaciones, tanto a nivel tibial como femoral. 
Hey Groves en 1917 (8), describió perfectamente la utilización de un injerto 
obtenido de la fascia lata, practicando una perforación transcondílea a través de 
cóndilo femoral externo. Por ello, se le puede considerar como el promotor e 
impulsor de la reconstrucción del LCA (fig. I.A.1). 
 
 
Fig. I.A.1: técnica de Hey Groves 




 En 1920 Putti (9),  después de haber realizado la reconstrucción con 
bandeleta de la fascia lata, preconiza la utilización del semitendinoso como plastia 
para el LCA. Posteriormente, durante varias décadas, al hacerse más frecuente el 
tratamiento quirúrgico de las roturas de los ligamentos cruzados de la rodilla, se 
comienza a emplear técnicas para intentar reconstruir el LCA siendo, en su 
mayoría, procedimientos extra-articulares, aunque hay cirujanos que son 
partidarios de la sustitución intra-articular por cirugía abierta.  
Macey (10) (fig. I.A.2.), en 1939, fue el primero en hacer la ligamentoplastia 
intra-articular con semitendinoso sin desinsertarlo distalmente.  Lindemann (11),  en 
1950, propone como injerto, el semitendinoso y el recto interno de la pata de 
ganso, seccionándolos a nivel de su inserción inferior en la tibia e implantándolos 
intra-articularmente para reproducir la anatomía del ligamento cruzado. 
 
 
Fig. I.A.2.: técnica de Macey con semitendinoso 
 




En 1939, Campbell (12) comprobó que el tendón rotuliano era una plastia 
excelente para la reconstrucción del LCA. Siguiendo esta idea original,  Jones (13) 
en 1963 popularizó su utilización.   Clancy (14) en 1982, tomando como modelo la 
técnica de Jones, utilizó el tendón rotuliano como trasplante libre, de igual forma a 
como se usa en la actualidad para el H.T.H. 
En 1968, Slocum y Larson (15), introdujeron el concepto de inestabilidad 
rotacional de rodilla, haciendo la prueba del cajón anterior a 90º haciendo rotación 
externa de la tibia, lo cual traducía lesión cápsulo-ligamentosa medial. Este test 
resultaba más evidente si estas lesiones asociaban rotura del LCA. 
En los años 70 se produjo una importante “revolución” con la técnicas de 
reconstrucción extra-articulares como la de Gallway-McIntosh (16), Lemaire (17) y 
Marshall (18).  
Posteriormente varios grupos de trabajo que propusieron la técnica de 
ligamentoplastia intra-articular asociada a refuerzos extra-articulares demostraron 
que no se mejoraba la estabilidad de la rodilla (19, 20). 
En 1988, Friedman (21) fue el pionero en realizar una técnica de 
reconstrucción con los dos tendones de la “pata de ganso” de forma enteramente 
artroscópica 
En la actualidad,  continúan empleándose estos tendones para la 
reconstrucción del LCA.  De hecho, el injerto de tendones de la “pata de ganso”  
está popularizándose cada vez más, debido a su teórica menor morbilidad en la 
zona donante de donde se obtienen (22). 
Está aceptado universalmente que los injertos biológicos autólogos son los 
mejores sustitutos para el LCA roto, especialmente el tendón rotuliano y los 




isquiotibiales, cuyas propiedades estructurales son similares o incluso mejores que 
las del LCA normal (23). 
Actualmente hay dos opciones de plastias para el LCA, los autoinjertos y los 
aloinjertos. Los aloinjertos presentan ciertas ventajas potenciales sobre los 
autoinjertos. En primer lugar, un autoinjerto requiere la sustitución del LCA con 
tejido obtenido de otra parte del cuerpo. Si el injerto falla, la rodilla puede verse más 
comprometida aún por la alteración a nivel de la zona donante. Además, puede 
haber morbididad relacionada con la zona donante, por ejemplo problemas fémoro-
patelares significativos tras la obtención del autoinjerto hueso-tendón rotuliano-
hueso. En segundo lugar, el autoinjerto está limitado por el tamaño del tejido 
disponible del paciente, mientras que un aloinjerto no lo está. Esto no sería un 
problema si utilizamos tendones de la “pata de ganso” ya que tienen una longitud 
suficiente. Finalmente, el tiempo quirúrgico se acorta y la estética es mejor con los 
aloinjertos, ya que se ahorran las incisiones y procedimientos quirúrgicos de la 
obtención de tejido autólogo. Sin embargo, el uso de aloinjertos presenta 
inconvenientes potenciales de importancia como la inmunogenicidad, el riesgo de 
transmisión de enfermedades y la posible incorporación más lenta (24, 25, 26). 
Además, los procesos de esterilización y conservación del aloinjerto disminuyen las 
propiedades biomecánicas de la plastia (26). 
Por otra parte, el advenimiento de la artroscopia ha posibilitado minimizar la 
morbilidad quirúrgica y ha disminuido considerablemente el periodo de 
recuperación post-quirúrgico (21). 
  La técnica SAC, motivo de nuestro estudio,  ha experimentado una serie de 
modificaciones a lo largo del tiempo. El diseño de la técnica y los estudios 
experimentales de la resistencia del anclaje condíleo  sobre el hueso de cadáver, 




fueron realizados durante los años 1988 y 1989. Entre 1989 y 1990, se utilizó 
semitendinoso doble con  plastia de fibra sintética (malla de poliéster) duplicada en 
25 casos (27). Debido a que el material sintético produjo 4 roturas y 4 sinovitis de 
repetición, tuvo que ser retirado. Por ello, entre 1990 y 1992, se comenzó a utilizar 
el semitendinoso y el recto interno duplicados consiguiendo 4 fascículos. En 1991 
se realizaron 31 casos y 42 en 1992 (28). En total y hasta 1996 la técnica se ha 




I.B. ANATOMÍA DEL LCA 
 
 
El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intra-articular y 
extrasinovial, compuesta por diferentes fascículos dispuestos en rotación espiral; su 
inserción proximal se sitúa en la porción más posterior de la cara interna del cóndilo 
femoral externo; se dispone en dirección distal-anterior-interna, abriéndose en 
abanico hacia su inserción distal, en la región antero-interna de la meseta tibial, 
entre las espinas tibiales (30). 
Estructuralmente está compuesto por fibras de colágeno en disposición 
longitudinal, rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial.  
Su vascularización es escasa, y depende fundamentalmente de la arteria 
geniculada media, con la formación de una red superficial de vasos longitudinales 
con ramificaciones que penetran transversalmente. Su inervación depende de 
ramificaciones del nervio tibial. 




Tiene escasa capacidad de cicatrización tras su lesión o reparación 
quirúrgica, obligando a realizar técnicas de reconstrucción-sustitución ligamentosa 
(26). 
La longitud media intra-articular del LCA es de 23.56 mm (DS 0.98) frente a  
los 30.72 mm (DS 2.61) del ligamento cruzado posterior (LCP) (31). La longitud 
media del LCA, tomada en su tercio medio,  oscila entre 31 y 38 mm y su anchura 
media es de 11 mm. Sin embargo esta longitud cambia hasta 2.5 mm cuando se 
realiza todo el recorrido articular pasivo de la rodilla (32, 33, 34). 
Vistos en perspectiva, los ligamentos cruzados aparecen, efectivamente, 
como cruzados en el espacio uno respecto al otro. Están cruzados en el plano 
sagital; el LCA es oblicuo hacia arriba y hacia atrás, mientras que el LCP es oblicuo 
hacia arriba y hacia delante. Sus direcciones también están cruzadas en el plano 
frontal, pues sus inserciones tibiales están alineadas en el eje antero-posterior, 
mientras que sus inserciones femorales se encuentran a 1,7 cm de distancia; la 
consecuencia es que el LCP es oblicuo hacia arriba y hacia dentro y el LCA es 
oblicuo hacia arriba y hacia fuera. En el plano horizontal, por el contrario, son 
paralelos y toman contacto entre sí por su borde axial. 
Los ligamentos cruzados no sólo están cruzados entre sí, sino que también 
lo están con el ligamento lateral del lado homólogo. Así, el ligamento cruzado 
anterior está cruzado con el ligamento lateral externo y el ligamento cruzado 
posterior, con el ligamento lateral interno. Existe, pues, una alternancia regular en la 
oblicuidad de los cuatro ligamentos cuando se les considera por orden, de fuera 
adentro o viceversa. 
Es la única estructura enteramente intra-articular de la rodilla que no dispone 
de inserciones capsulares (33). 




El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura fibrosa que se divide 
en varios fascículos o bandas. El número y la función de estas bandas sigue siendo 
un tema discutido ya que en ocasiones es difícil distinguirlas ni macro ni 
microscópicamente (33, 35). 
Habitualmente se describen cuatro fascículos: 
•  el fascículo postero-lateral (PL): el más posterior sobre la tibia y el 
más externo sobre el fémur; 
•  el fascículo antero-medial (AM): el más anterior sobre la tibia y el 
más interno sobre el fémur; 
• el fascículo anterior de Humphry, inconstante; está situado 
inmediatamente anterior al ligamento cruzado posterior. Se inserta 
lateralmente en el cuerno posterior del menisco externo y 
medialmente en la cara lateral del cóndilo femoral medial (fig. I.B.1). 
 
 
Fig. I.B.1: ligamento de Humpfry 
 
• el fascículo menisco-femoral de Wrisberg, que se inserta en el asta 
posterior del menisco externo, se adosa en seguida  al cuerpo del 
ligamento cruzado posterior al que acompaña, por lo general, sobre 
su cara anterior, para venir a fijarse con él sobre la cara axial del 
cóndilo interno (Fig. I.B. 2).  






Fig. I.B.2: ligamento de Wrisberg 
 
El fascículo AM se origina en la parte más proximal de la inserción femoral y 
se dirige a la parte antero-medial de la inserción tibial. Es la parte estructural más 
anterior y más expuesta a traumatismos. La banda PL se origina más distalmente 
en el fémur  y se inserta en la porción postero-medial de la inserción tibial (36). 
Cuando se flexiona la rodilla, se tensa el fascículo AM y el ligamento rota 
90º sobre sí mismo. Sin embargo, cuando se extiende la rodilla se tensa la banda 
PL y el ligamento se aplana y ensancha (32). 
De todas formas, aunque la disposición anatómica de ambos fascículos no 
está clara, si parece que al flexionar la rodilla 90º hay estructuras fibrilares que se 
tensan a medida que se va flexionando la rodilla. Es por este motivo por el que 
algunos autores hablan de “zonas funcionales” del LCA más que de “estructuras 
anatómicas” (33, 37). 
La inserción femoral del LCA comienza en la parte más alta de la escotadura 
en la zona de transición entre el techo de la escotadura y la pared medial del 
cóndilo femoral externo. Luego se extiende ocupando toda la altura de la 
escotadura lateral para terminar en la parte más inferior en el límite entre el hueso y 
el cartílago, que suele coincidir con el borde medial del cóndilo externo. Esto 




significa que la inserción más alta se encuentra entre las 11:00 y las 10:00 horas,  y 
la más baja entre las 7:00 y las 8:00 horas (38). 
 La zona del origen femoral del LCA es oval, siendo su máximo diámetro de 
18 mm y su menor, 11 mm. El área de la inserción tibial también es oval con su eje 
mayor orientado en dirección antero-posterior. Tiene una superficie de 17 mm por 









La inserción femoral se localiza en la parte posterior de la superficie medial 
del cóndilo femoral externo (33, 39). 
El LCA normal presenta una inserción tibial muy ensanchada, cerca del 
doble que en su origen femoral.  Se ha considerado que la pendiente medial de la 
espina intercondílea medial representa el origen del margen medial del LCA nativo 
(40). La distancia media entre el reborde anterior del cartílago tibial y la inserción 
anterior del LCA es de 15 mm y la longitud de inserción media es de 30 mm, siendo 
mayor su eje antero-posterior (32) (fig. I.B.4). 







Fig. I.B.4: marcaje de inserción tibial del LCA y LCP 
 
 
Lintner et al. (41) estudiaron 7 rodillas de cadáver para valorar inserciones 
del LCA en fémur y tibia. Valoraron radiografías en las dos proyecciones con 
marcadores en las inserciones de fémur y tibia del LCA nativo. La inserción femoral 
se visualiza mejor en la proyección anteroposterior de escotadura a 60º de flexión. 
En la proyección lateral se identifica mejor. La inserción tibial y el túnel tibial son 
fácilmente localizables en cualquier grado de flexión en las dos proyecciones. El 
centro de inserción del LCA está a 40% del diámetro AP de la tibia desde el margen 
anterior. 
 La parte más distal del LCA se aplana anteriormente para adaptarse al 
contorno de la escotadura intercondílea cuando se hace la extensión completa de la 
rodilla (33, 39, 42). 




Estos hechos anatómicos hacen posible explicar que un injerto tubular o 
rectangular no puede reproducir el aplanamiento anterior de la inserción del LCA 










I.C. FUNCION DEL LCA 
 
 
Se adquiere la costumbre de considerar los ligamentos cruzados como 
reducidos a cuerdas casi lineales, fijas por inserciones puntiformes. Esto no es 
verdad más que como primera aproximación y aporta la ventaja de revelar la acción 
general de un ligamento, pero en ningún caso permite conocer sus acciones en 
detalle. Por este motivo, es preciso tomar en consideración tres factores: 
 





1) El grosor del ligamento 
 
El grosor y el volumen del ligamento son directamente proporcionales a su 
resistencia e inversamente proporcionales a sus posibilidades de alargamiento; 
cada fibra puede ser considerada como un pequeño resorte elemental. 
 
2) La estructura del ligamento 
 
Por el hecho de la extensión de las inserciones, las fibras no poseen todas 
la misma longitud. La consecuencia importante es que cada fibra no es solicitada en 
el mismo momento. Como en el caso de las fibras musculares, se trata de un 
verdadero “reclutamiento” de fibras ligamentosas en el curso mismo del 
movimiento, lo que hace variar su resistencia y elasticidad. 
Como se ha mencionado anteriormente, aunque no tiene una auténtica 
morfología fascicular, funcionalmente se distinguen dos fascículos, antero-interno y 
postero-externo, en relación con su inserción a nivel tibial, no comportándose como 
una estructura isométrica   (30, 44)  ya que cuando se flexiona la rodilla, se tensa el 
fascículo AM y el ligamento rota 90º sobre sí mismo. Sin embargo, cuando se 
extiende la rodilla se tensa la banda PL y el ligamento se aplana y ensancha (32).  
De todas formas, aunque la disposición anatómica de ambos fascículos no 
está clara, si parece que al flexionar la rodilla 90º hay estructuras fibrilares que se 
tensan a medida que se va flexionando la rodilla. Es por este motivo por el que 
algunos autores hablan de “zonas funcionales” del LCA más que de “estructuras 
anatómicas” (33, 37). 
 
 





3) La extensión y dirección de las inserciones 
 
Por lo demás, las fibras no son siempre paralelas entre ellas, ya que se 
organizan, a menudo, según planos" torsionados", torcidos sobre sí mismos, ya que 
las líneas de inserción no son paralelas entre ellas sino oblicuas o perpendiculares 
en el espacio; además, la dirección relativa de las inserciones varía el curso del 
movimiento, lo que contribuye al "reclutamiento"; esto modifica la dirección de 
acción del ligamento, considerado en forma global. Esta variación en la acción 
directriz del ligamento se efectúa, no solamente en un plano sagital, sino en los tres 
planos del espacio, lo que permite explicar sus acciones complejas y simultáneas 
sobre la estabilidad anteroposterior, la estabilidad lateral y la estabilidad rotatoria. 
En resumen, el LCA impide la traslación anterior y la rotación  interna de la 
tibia así como la angulación en varo-valgo y la hiperextensión de la rodilla (45). 
Junto con el ligamento cruzado posterior (LCP) condiciona los fenómenos de 
rodadura-deslizamiento del fémur sobre la tibia durante la flexo-extensión de rodilla. 
(30). 
El movimiento de los cóndilos sobre las glenoides combina rodadura y 
deslizamiento; si la rodadura se concibe con facilidad, ¿cómo explicar el 
deslizamiento en una articulación tan poco encajada como la rodilla? Existen 
factores activos: los extensores tiran de la tibia bajo el fémur hacia delante de la 
extensión y, de modo inverso, los flexores hacen deslizar la plataforma tibial hacia 
atrás en la flexión; pero cuando se estudian los movimientos en una preparación 
anatómica, el papel de los factores pasivos, y de un modo más concreto, el de los 
ligamentos cruzados aparece como predominante  ya que los ligamentos cruzados 




son los que solicitan a los cóndilos y los hacen resbalar sobre las glenoides en 
sentido inverso de su rodadura. 
Esta configuración anatómica del LCA permite que éste sufra tensión al 
hacer extensión completa de la rodilla. De hecho, las fuerzas de tensión sobre el 
LCA son mayores al hiperextender pasivamente la rodilla que al provocar un test de 
Lachman con 200 N de fuerza (46, 47). 
En las radiografías con hiperextensión de rodilla en pacientes con 
insuficiencia del LCA (tanto en las roturas del LCA como en plastias fallidas) se 
muestra una ligera subluxación anterior de la tibia. Esta subluxación podría dar la 
impresión que  produce un pinzamiento de la plastia, sin embargo la mayoría de  las 
rodillas fallidas tiene una localización del túnel tibial parecida a la de las 
reconstrucciones con buen resultado y el pinzamiento desaparece una vez 
corregimos la subluxación (48).  
Los movimientos de cajón son movimientos anormales de desplazamiento 
anteroposterior de la tibia bajo el fémur. Se investigan en dos posiciones: con la 
rodilla flexionada en ángulo recto y con la rodilla en extensión completa. 
Con la rodilla flexionada en ángulo recto: con el paciente estirado en 
decúbito supino sobre un plano duro, la rodilla a examinar se flexiona en ángulo 
recto, con el pie apoyado sobre la mesa; el examinador bloquea el pie del paciente 
sentándose encima del pie y, con ambas manos, coge con toda la palma la 
extremidad superior de la pierna; traccionando hacia sí, investiga el cajón anterior, y 
empujando hacia atrás investiga el cajón posterior; esta exploración debe realizarse 
con el pie en rotación indiferente - cajón directo -, el pie en rotación externa - cajón 
en rotación externa - y el pie en rotación interna - cajón en rotación interna -.  




El cajón posterior  se manifiesta por un desplazamiento de la tibia bajo el 
fémur hacia atrás; es debido a una ruptura del cruzado posterior. 
El cajón anterior se traduce por un desplazamiento hacia delante de la tibia 
bajo el fémur; obedece a una ruptura del cruzado anterior.  
Con la rodilla en extensión, una mano sostiene la cara posterior del muslo, 
mientras que la mano anterior, cogiendo la extremidad superior de la pierna, intenta 
movilizarla de delante atrás y viceversa: es la prueba de Lachmann-Trillat. Si se 
percibe un desplazamiento hacia delante, este Lachmann anterior es la prueba de 
una ruptura del LCA. 
La resistencia media del LCA medida en especimenes jóvenes es de 2160 N 
y la rigidez media es de 242 N/mm (49).  
EL LCA soporta las siguientes cargas dependiendo del tipo de actividad que 
desarrollemos (50) (fig. I.C.1):  
 
Actividad LCA(N) 
Deambulación en llano 169 
Subir escaleras 67 
Bajar escaleras 445 
Bajar rampa 93 
Subir rampa 27 
 
Fig. I.C.1: cargas que soporta el LCA en las actividades diarias 
   
 
De hecho Noyes et al. (51) comprobaron que el LCA soporta 445 N 
aproximadamente en las actividades de la vida diaria.  
 
 




I.D. LESIONES DE LA ROTURA DEL LCA 
 
I.D.1. Repercusiones clínicas 
 
 La mayor incidencia de lesiones del LCA se producen en pacientes jóvenes, 
como consecuencia de traumatismos indirectos sobre la rodilla, durante la práctica 
deportiva y frecuentemente no son diagnosticadas en el momento inicial (52). 
 Los síntomas más frecuentes tras la lesión del LCA, son dolor, tumefacción 
articular leve y sensación de fallo-inestabilidad de rodilla, fundamentalmente en 
actividades de torsión-recorte-desaceleración (53). 
En la exploración física, detectaremos laxitud articular antero-posterior y 
antero-externa (53), siendo las maniobras más importantes el test de Lachman (54) 
y la maniobra de “pívot-shift” o desplazamiento del pivote (55). 
Estudios recientes han demostrado que no siempre se recupera la 
inestabilidad rotacional con la ligamentoplastia del LCA. Por ello el test del “pivot 
shift” es útil para valorar la inestabilidad combinada tanto rotacional como antero-
posterior (56). 
El “pivot shift” positivo tiene una alta especificidad en la inestabilidad de 
rodilla por rotura del LCA. Los pacientes con test positivo se asocian a una menor 
satisfacción por parte de los pacientes y por una peor puntuación en las escalas de 
valoración clínica. El test de Lachman no se correlaciona con estas variables (56). 
Con la evolución, sufrirá episodios repetidos de fallo articular, con 
subluxación fémoro-tibial, fundamentalmente durante maniobras  de recorte-salto-
desaceleración (57); estas subluxaciones, bajo la influencia del peso corporal, 
provocarán daños articulares secundarios (lesiones meniscales, condrales y 
cápsulo-ligamentosas), aumentando el grado de laxitud articular y condicionando un 




deterioro articular progresivo, objetivable en los estudios radiográficos 
(aplanamiento del cóndilo, esclerosis subcondral, pinzamiento articular y formación 
de osteofitos), aunque los cambios radiográficos suelen estar “retrasados” respecto 
a la sintomatología y a los hallazgos artroscópicos  (52, 53, 57).  
  Así, mediante valoración artroscópica, se ha detectado una mayor incidencia 
y severidad de lesiones a nivel meniscal-condral cuanto mayor tiempo de evolución 
(57, 58), así como una relación entre la perdida meniscal y el grado de lesión 
condral en el mismo compartimiento (58).  
La expresión clínica y el grado de discapacidad funcional variará en relación 
con el nivel de actividad del paciente, el grado de laxitud articular, las lesiones 
meniscales y condrales concomitantes, la asociación de alteraciones en 
alineamiento fémoro-tibial, el grado de deterioro fémoro-patelar, el déficit de función 
muscular, el tiempo de evolución y el grado de compresión y aceptación de las 
limitaciones funcionales por parte del paciente (52). 
  Inicialmente aparecen limitaciones para actividades con elevadas demandas 
funcionales; con la evolución, tras episodios repetidos de fallo articular y el 
desarrollo de lesiones articulares secundarias, aumentará el grado de  discapacidad 
funcional, incluso tras disminuir o abandonar la actividad deportiva (59). 
  Suele aceptarse la llamada “regla de los tercios” (52), según la cual, tras una 
lesión del LCA, un tercio de pacientes (36%) pueden realizar actividad deportiva  a 
nivel recreativo, con síntomas mínimos u ocasionales; un tercio de pacientes (32%) 
deberá renunciar a realizar actividad deportiva a nivel recreativo, pero no tendrá 
problemas en las actividades cotidianas; finalmente un tercio de pacientes (32%) 
sufrirá síntomas con las actividades cotidianas. 




  La gran variedad en la historia natural y progresión de cambios 
degenerativos entre pacientes con lesiones similares, sugiere el desarrollo de 
adaptaciones funcionales, que variarán el grado de inestabilidad y discapacidad 
funcional (59). 
En este sentido, podemos distinguir un pequeño subgrupo de pacientes, que 
llamaremos “compensadores”, capaces de mantener el mismo nivel de actividad 
previo, con escasos episodios de fallo articular; el resto, que llamaremos “no 
compensadores”, sufren fenómenos de inestabilidad articular con las actividades 
cotidianas, obligando a disminuir el nivel de actividad.  
 Ambos grupos no se diferencian en el grado de laxitud articular, sino en el 
grado de control muscular: los “compensadores” no tienen déficit de fuerza del 
cuadriceps respecto a la pierna contralateral, incluso demuestran mayor contracción 
isométrica y mejores puntuaciones en los test de salto; los “no compensadores” 
tienen menor fuerza en el cuadriceps de la pierna lesionada y una menor flexión de 
rodilla en fase de apoyo, reflejando un peor control muscular, lo que podría 
condicionar daños articulares en seguimientos a largo plazo (60).  
 
I.D.2. Alteraciones funcionales 
 
García González en 2004, (61) en su Tesis Doctoral sobre el estudio de la marcha 
tras la ligamentoplastia del LCA con tendones de la “pata de ganso” concluye los 
siguientes puntos: 
1.- La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (L.C.A.) con tendones 
isquiotibiales permite restaurar la biomecánica normal de la articulación de 
la rodilla. 




2.- Las variables espacio-temporales (cadencia, velocidad, longitud del paso 
etc), así como la proporción apoyo-traslación durante la marcha se 
recuperan y alcanzan valores normales. 
3.- Las variables cinemáticas, a nivel de la cadera, la rodilla y el tobillo no 
presentan diferencias significativas entre la pierna operada y la pierna sana.  
4.- La utilización de los tendones isquiotibiales como plastia autóloga, no 
produce déficit de fuerza para la flexión, en seguimientos a medio plazo 
(más de 20 meses después de la cirugía). No hay diferencias significativas 
en el momento máximo de fuerza para la flexión ni en el trabajo en el flexión, 
ni a 60º ni a 180º/sg, entre la pierna operada y la pierna sana. Por otra parte, 
no hay diferencias significativas en la potencia para la flexión. 
5.- Persiste un déficit de fuerza para la extensión tras la reconstrucción LCA, 
objetivable a nivel del momento máximo de fuerza en extensión, el trabajo 
en extensión y la potencia en extensión a 60º/sg, así como por la 
disminución de la fuerza de despegue y la producción de potencia en la 
articulación del tobillo detectadas por las plataformas dinamométricas 
6.- Se observó una recuperación muscular proporcional, sin diferencias en el 
ángulo del momento máximo de fuerza, ni en la relación de los músculos 
agonistas-antagonistas estudiados mediante análisis isocinético. 
7.- El análisis cinético y cinemático de la marcha humana permite objetivar los 
resultados biomecánicos tras las ligamentoplastias de rodilla. 
 
 




I.D.3. Recomendaciones terapéuticas 
 
  Los objetivos del tratamiento tras la lesión del LCA son restaurar la función 
articular (estabilidad y cinemática) a corto plazo y prevenir la aparición de 
alteraciones degenerativas articulares a largo plazo (59). 
  El tratamiento mas adecuado, dependerá de la edad del paciente, el grado 
de inestabilidad, la asociación de otras lesiones (ligamentosas, meniscales, 
condrales), el nivel de actividad del paciente y sus expectativas funcionales, 
laborales y deportivas; serán necesarios estudios a largo plazo para poder 
establecer las indicaciones de tratamiento (52, 59). 
El tratamiento conservador se basa en aceptar un cierto grado de limitación 
en el nivel de actividad (evitar saltos, recorte, giros), incluso antes de la aparición de 
síntomas (57,58), realizar programas de rehabilitación para recuperar la fuerza-
resistencia-coordinación de los diferentes grupos musculares, enfatizando el 
fortalecimiento de la musculatura isquiotibial. 
Los resultados obtenidos con tratamiento conservador son muy variables, en 
relación con el tipo de lesión (parcial-completa, aislada-asociada a lesiones 
cápsulo-ligamentosas), la edad del paciente, el nivel de actividad prelesional y el 
tiempo de evolución.  
En general, aunque pueden tolerar actividades cotidianas y algunos 
deportes de baja intensidad (golf, natación, bicicleta), suelen asociarse con 
resultados insatisfactorios en seguimientos a medio-largo plazo  con dolor, edema y 
fallos articulares, más intensos cuanto mayor nivel de actividad, menor edad del 
paciente o mayor déficit de función muscular (cuadriceps-isquiotibiales) (62). 




Refieren dificultad para reanudar actividades con salto-recorte-pivotaje-
frenada; aparecen signos de inestabilidad en la exploración clínica (Lachman, pívot-
shift, varo-valgo) y cambios degenerativos en los estudios radiográficos, más 
marcados si asocian meniscectomía (63). 
En cuanto a la necesidad de reconstrucción quirúrgica del LCA, se ha 
considerado que el factor mas importante es el número de horas de actividad 
deportiva por año; en general, suele recomendarse en pacientes jóvenes que 
desean reanudar un estilo de vida activa, incluidas actividades deportivas (53, 57, 
64). 
Se han propuesto diferentes formas de reconstrucción del LCA, algunas de 
las cuales se han abandonado por asociarse con malos resultados a medio-largo 
plazo: sutura primaria aislada (65) o asociada a plastias artificiales intra-articulares 
o a plastias extra-articulares (44, 64).  
En la actualidad se tiende a realizar plastias intraarticulares, con diferentes 
tipos de injerto y diferentes sistemas de fijación, reproduciendo los puntos de 
referencia anatómicos (26, 30, 66) y el recorrido intraarticular del LCA original (64) a 
nivel femoral, en región posterior del cóndilo femoral externo, dejando 1-2 mm de 
cortical posterior, aproximadamente a las 11:00 h en rodilla derecha y a las 13:00 h 
en rodilla izquierda; a nivel tibial, en la porción más posterior de la huella del LCA, a 
nivel del borde posterior del cuerno anterior del menisco externo y levemente 
anterior al LCP, quedando el borde anterior del túnel tibial posterior a la línea de 
Blumensaat en la radiografía lateral con la rodilla en extensión. 
Por otra parte, el hecho de conseguir un túnel tibial en la posición correcta 
obliga a que las ligamentoplastias del LCA no recreen la oblicuidad sagital normal 
del LCA, ya que son más verticales. De hecho la oblicuidad media sagital de un 




LCA nativo es de 51º (45º-55º), frente a la conseguida en las ligamentoplastias con 
autoinjerto de HTH 67º (55º-81º). Sin embargo, tal y como se demuestra con las 
pruebas del artrómetro, estos injertos más verticales también pueden evitar el 
desplazamiento antero-posterior de la rodilla (67).  
Por otra parte, se considera fundamental preservar la integridad meniscal, 
tanto por su función en la estabilidad articular, como para prevenir el deterioro 
articular (63). Por tanto, es recomendable suturar los meniscos debido a los buenos 
resultados obtenidos, cuando se asocian a rotura del LCA o incluso cuando se 
reparan de forma aislada (68). 
No se han demostrado diferencias significativas en dolor (69), resultados 
objetivos (movilidad, laxitud residual, valoración isocinética) o valoración funcional 
(Tegner, Lysholm, IKDC), entre reconstrucciones realizadas en fase aguda o 
crónica (70),  aunque parece haber una “tendencia” a mejor estabilidad  valoración 
clínica y reanudación de actividad deportiva tras reconstrucciones realizadas en 
fase aguda, probablemente por mejor cicatrización de estabilizadores secundarios 
(70, 71, 72). 
En sentido contrario, las reconstrucciones realizadas en fase aguda, se han 
asociado con más problemas de movilidad y no podemos asegurar que la 
reconstrucción precoz del LCA prevenga el desarrollo de lesiones condrales (58).  
Históricamente se ha dado especial importancia al término  “isometría” en 
las ligamentoplastias del LCA, pero los conceptos más actuales son los que siguen 
a continuación. En primer lugar, se denomina “isometría” al hecho de que la 
distancia entre la inserción femoral y tibial del injerto, no varía mientras se flexiona 
la rodilla (66). Sin embargo, el LCA no es isométrico y sólo alguna de sus fibras son 
casi isométricas a lo largo de todo el arco de movilidad. Se dice que la región más 




isométrica es la zona de inserción femoral es el área postero-superior de la huella 
del LCA nativo según se visualiza entre 60º y 90º de flexión.  Sin embargo, 
pequeñas variaciones en la localización del túnel tibial no parecen ser un factor 
importante para la isometría (43). El injerto que sustituya al LCA roto debería 
comportarse de forma isométrica con un alargamiento máximo de 2 ó 3 mm a 
medida que se va acercando a la extensión completa de la rodilla (43).  
Morgan et al. (73) demostraron que se producían cambios en la longitud del 
injerto dependiendo de dónde midamos estos cambios. Al flexionar la rodilla de 0º a 
140º, la longitud del injerto varía sólo 1 mm si se mide a nivel articular, sin embargo 
puede llegar a 6 mm si se mide a 13 cm del platillo tibial. 
 Los cambios de longitud entre los puntos de inserción de la plastia están 
muy influenciados por la posición del túnel femoral. La mayoría de los 
investigadores recomiendan que la posición de la tunelización femoral sea cercana 
a la inserción del fascículo AM del LCA (66, 74).  
La técnica “over the top”, en la que se realiza un surco en la parte posterior 
del túnel femoral, puede producir una diferencia de hasta 10 mm de media de 
máxima extensión a flexión de la rodilla (33), sin embargo otros autores han 
demostrado buenos resultados con esta técnica en lo que respecta a la isometría 
del injerto (34).  
Otra zona isométrica de referencia recomendada es el extremo proximal de 
la línea de Blumensaat, también cercana a la posición “over the top” (75). Los 
cambios en la longitud de la plastia pueden producir tensión de la misma, bloqueo 
de la movilidad de la rodilla, inestabilidad y fallo del injerto por tensión excesiva del 
mismo (75). 




No obstante, la importancia de la isometría se ha relativizado bastante. 
Muchos estudios han confirmado que la posición del túnel tibial en el plano sagital 
no puede ser controlada aunque evitemos que la separación fémoro-tibial sea 
mayor a 2 mm (34, 76, 77).  
 
 
I.E.  TENDONES DE LA “PATA DE GANSO” 
 
 
Para que un injerto sea considerado idóneo para realizar una 
ligamentoplastia del LCA, debe cumplir las siguientes características (78): 
: 
• Que permita una fijación rígida y resistente 
• Que sea resistente a las cargas cíclicas 
• Que no sufra movimiento dentro del túnel 
• Que se integre rápidamente 
 
A continuación se detallan los conceptos y características de resistencia y rigidez 




Resistencia hasta el fallo  
 
• A ciclo único: da información útil en lo que respecta al comportamiento del 
injerto ante una carga única e inesperada, como puede ser una pérdida de equilibrio 
o una caída del paciente. 




• Repetitivo o cíclico: durante el postoperatorio inmediato, al realizar el 
tratamiento rehabilitador, el complejo plastia-fijación de la misma está sujeto a miles 
de ciclos de carga submáxima (79).  
 Sabiendo que la resistencia final del LCA en especímenes jóvenes es de 
2160 +/- 157 N (49), se sabe que el semitendinoso proporciona una resistencia 
equivalente al 70% de la resistencia de un LCA normal, y el recto interno, al 40% 
(80). Es decir, la resistencia final de una plastia cuádruple de isquiotibiales alcanza 
entre 3880 N y 4213 N (si hacemos un pretensado de los tendones de forma 
individual, ya que si los pretensamos todos a la vez la resistencia disminuye a 2831 
N) (49, 51, 81, 82, 83), frente a los 2376 +/- 151 N (84) ó 2977 +/- 516 N (49, 85) del 
HTH.  
A continuación se muestra una tabla con la resistencia y rigidez que 
presentan el LCA nativo, los tendones del HTH y de la pata de ganso (tabla I.E.1). 
 
 
Tipo de injerto Resistencia final hasta el fallo Rigidez (N/mm) 
LCA (49) 2160 242 
Tendón rotuliano (85) 2977 455 
“pata de ganso” (4 
fascículos) (82) 
4590 807 
Tendón cuádriceps (86) 2353 326 
 
Tabla I.E.1: resistencia y rigidez de los diversos tipos de plastia y del LCA nativo 
 
 
 De todas formas tampoco existen recomendaciones acerca de la tensión 
exacta que hay que aplicar al injerto (66, 87). 




Otras fuentes le conceden poca relevancia clínica a la resistencia última de 
la fijación, también llamada resistencia última, máxima o pico de carga. El injerto de 
isquiotibiales con tornillo interferencial falla de forma típica en un punto bien definido 
antes de que se alcance la resistencia máxima; este punto es denominado “punto 
lineal de carga”. El fallo se produce al deslizarse el injerto junto al tornillo 
interferencial o por rotura parcial de la plastia tanto en la resistencia única como en 
la cíclica (88).  
Los trabajos sobre resistencia de los injertos dependen del tipo de plastia 
con el que experimentemos. Por ejemplo, los diversos estudios biomecánicos han 
demostrado que la resistencia de la fijación inicial del flexor digitorum superficialis 
doble se afecta significativamente según el sistema de fijación con cargas cíclicas. 
A las 6 y 12 semanas, sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la resistencia última de fallo en la zona injerto-tibia entre los injertos 
de FDS y HTH. A las 3 semanas la resistencia hasta el fallo de la plastia  del flexor 
digitorum superficialis doble fue del 46% de la del HTH. (p<0.05). A las 6 semanas 
ascendió al 85% (p>0.05). Por lo tanto, el método de fijación empleado para partes 
blandas es más importante que la comparación del propio injerto con el HTH (89).  
Por último, se ha comprobado que el fallo de la plastia está relacionado con 
una rehabilitación demasiado temprana y está relacionado con causas biológicas 
más que mecánicas porque la localización de los túneles encontrada en las 
radiografías intra-operatorias indica que, en este grupo de pacientes, la localización 











Se define en N/mm. Es la cantidad de fuerza (Newtons) que hay que 
emplear para elongar o deformar un milímetro (mm) una plastia o sistema de 
fijación determinados. 
Clásicamente se han descrito dos efectos teóricamente perniciosos para una 
ligamentoplastia del LCA: el efecto “goma elástica” y el efecto “limpia-parabrisas”. 
Efecto “goma elástica”. Se produce por tensión o relajación en línea con el 
sistema de fijación, de forma que se genera movilidad en el eje longitudinal entre el 
injerto y el túnel (26). Las fuerzas de cizallamiento pueden ser las responsables de 
la expansión de los túneles, en lo que se denomina el efecto “limpia-parabrisas”. 
Las propiedades de resistencia y rigidez de un sistema de fijación son la 
clave para disminuir la movilidad entre el injerto y el túnel a medida que transcurren 
los fenómenos reparativos. 
 
 
Tipos de ligamentoplastias. Tendones de la “pata de ganso” 
 
La mayor parte de las ligamentoplastias pretenden reconstruir el fascículo  
antero-medial del LCA que es el más isométrico  (86, 90), si bien en la actualidad se 
están desarrollando las técnicas con doble tunelización para reproducir ambos 
fascículos: el antero-medial y el postero-lateral. No obstante,  aún no es posible 
reproducir con exactitud las inserciones femoral y tibial en su correspondiente 
“huella” anatómica. 
El injerto con tendón rotuliano (HTH) ha sido tradicionalmente la plastia más 
utilizada para la reconstrucción del LCA (13, 14, 19, 64, 80, 91, 92, 93, 94, 95).  
Proporciona una resistencia un 168% mayor que la de un LCA normal (80), sin 




embargo puede producir síntomas como el dolor anterior de rodilla en la zona 
donante (19, 80, 96, 97, 98, 99, 100). Incluso se ha comunicado la posibilidad de 
producir fracturas de rótula incluso después de la extracción del injerto (101). 
También hay series de ligamentoplastias con isquiotibiales donde se han 
publicado incidencias de dolor anterior de rodilla entre un 12% y un 22% 
(69,100,102). 
Según un meta-análisis publicado por Freedman (103), hasta un 17.4% de 
los casos internidos con tendón rotuliano presentan dolor anterior de rodilla frente al  
11.5% de los isquiotibiales.  Además se encontró una mayor incidencia de 
movilizaciones bajo anestesia por adherencias en el grupo de HTH (6.3%) frente al 
de isquiotibiales (3.3%).  
Además de la menor morbilidad en la zona donante que producen los 
injertos de isquiotibiales, éstos no presentan discrepancia de longitud como los 
HTH, que están provistos de pastillas óseas, que podrían sobresalir por el extremo 
distal del túnel tibial. Hay métodos para evitar este efecto de protrusión del injerto 
de HTH como el de Shaffer (104).  
Además se ha comprobado que los tendones de la “pata de ganso” son 
capaces de experimentar una aparente regeneración (105,106). 
En cuanto a la resistencia de estos tendones regenerados, se ha 
comprobado por test mecánicos que la resistencia de los mismos va 
incrementándose con el tiempo (107). 
 Por otra parte, los tendones de la “pata de ganso” en cuádruple fascículo,  
presentan una sección transversal que ocupa una mayor superficie dentro del túnel, 
ya que es redondeada y ocupa 50 mm2 frente a los 30 mm2 del HTH (108). 




 Estas consideraciones han hecho que los tendones isquiotibiales, 
especialmente los de cuatro fascículos, se hayan convertido en una buena 
alternativa, especialmente debido a la baja morbilidad en la zona donante (21-23, 
28, 69, 109).  
En contra de lo que sucede con el tendón rotuliano, las plastias con 
tendones isquiotibiales pueden aplicarse, a priori, a todo tipo de  rodillas sin 
condicionantes previos, salvo la propia conservación de los tendones empleados 
(110). 
Por otra parte se sabe que el injerto de  tendones de “pata de ganso” sigue 
el mismo proceso de ligamentización descrito con el HTH y, de hecho, algunos 
autores los consideran superiores al HTH (111). 
En la interfase hueso-hueso con plastia de tendón rotuliano se produce la 
incorporación ósea a las 12 semanas en ambos extremos. En la zona de inserción 
se observan 4 zonas diferentes sin encontrar áreas de necrosis ni degeneración a 
las 12 semanas. Entre el hueso y el túnel se encuentra una capa de tejido fibroso 
que va madurando gradualmente a lo largo del tiempo (112).  
El injerto de tendón rotuliano  presenta una buena fijación biológica 
proporcionado por las pastillas óseas, pero tiene el inconveniente de causar 
discrepancias de longitud con lo que podría sobresalir la pastilla distal por el agujero 
más caudal del túnel tibial, sobre todo cuando el tendón mide más de 50 mm (104). 
En cuanto a los tendones de la “pata de ganso”, hay autores que consideran 
que es más importante la integración de la superficie marginal yuxta-articular que la 
que se desarrolla dentro del túnel tibial. Esto se comprobó en un paciente de 27 
años intervenido mediante una ligamentoplastia del LCA con cuádruple plastia de 
isquiotibiales y fijación interferencial con tornillos en tibia y fémur. A las 4 semanas 




presentó un hematoma en la zona de la toma de injerto que requirió su 
desbridamiento incluyendo el TT donde se retiró el tornillo y los restos de la 
ligamentoplastia. En la artroscopia realizada, no se observó daño de la plastia ni 
sepsis articular. A los 36 meses el paciente evolucionó de forma satisfactoria sin 
signos de inestabilidad (113). 
En un estudio experimental en perros se comprobó que, en el flexor 
digitorum superficialis,  a las 12 semanas, se formaron nuevas fibrillas de colágeno 
que simulaban fibras de Sharpey. Estas fibras eran más abundantes en el espacio 
anterior que posterior; esto es debido a que se forman más abundantemente cuanto 
mayor es el espacio libre. Con el HTH,  la pastilla de hueso se integró al formarse 
hueso nuevo  a las 3 semanas, aunque los osteocitos de la pastilla ósea se 
necrosaron a las 12 semanas. La degeneración en la unión tendón-hueso se 
produjo a las 6 semanas (114). 
 Además, el deslizamiento dentro del túnel de los tendones de la “pata de 
ganso” se ha convertido en el principal argumento en contra de este tipo de plastia 
(26, 115). De hecho, la rehabilitación  agresiva en el periodo más crítico (9 primeras 
semanas según Grana et al. en la interfase tendón-hueso) (116) puede afectar a la 
incorporación del injerto debido probablemente al movimiento de pistoneo entre el 
injerto y el túnel, con lo que se produciría un ensanchamiento del túnel.  
 De todas formas, el área media de corte de los tendones de la “pata de 
ganso” es significativamente mayor que la del HTH. También el grado de 
encajamiento es mayor en los tendones isquiotibiales. Este hecho fue comprobado 
al estudiar a 22 pacientes sometidos a ligamentoplastia con HTH y pata de ganso 
(triple o cuádruple, con o sin gracilis). La medición se realizó con un micrómetro 
diseñado por los autores durante la cirugía primaria, de revisión y de 




ligamentoplastia de ambos cruzados. El grado de encajamiento entre injerto y túnel 
se calculó dividiendo el área de corte del injerto por el diámetro del túnel tibial (117). 
 
 
I.F. FIJACION DE LA LIGAMENTOPLASTIA DE ISQUIOTIBIALES 
 
  
La fuerza que experimenta un LCA durante las actividades de la vida diaria 
se ha estimado en 500 N, por lo que cualquier sistema de fijación para 
ligamentoplastias que utilicemos debe ser superior a esa cifra (118, 119, 120). 
Debido a que no se aporta ninguna estructura ósea con los tendones 
isquiotibiales, es fundamental la resistencia del sistema de fijación, que se puede 
convertir en el eslabón más débil en el post-operatorio inmediato tras la 
reconstrucción del LCA (121). Los sistemas de fijación son más resistentes que el 




En las ligamentoplastias con tendones de la “pata de ganso”, son muy 
importantes las propiedades de rigidez y resistencia del injerto tendinoso  para la 
estabilidad y el periodo de  rehabilitación postquirúrgicos. La fijación entre el tendón 
y el hueso constituye uno de los componentes más débiles de una ligamentoplastia, 
especialmente en el lado femoral (28, 86, 123). 
Esto es fundamental en el periodo postquirúrgico inmediato, debido a que 
una fijación insuficiente del injerto empeora la estabilidad de la rodilla, incrementa el 




tiempo de integración de la plastia dentro del túnel, permite la movilidad dentro del 
mismo y produce ensanchamiento de la tunelización (26, 44,121). 
Hay multitud de sistemas de fijación femoral para tendones de la “pata de 
ganso”. Se clasifican en 3 variantes: tornillos interferenciales, fijación transversal y 
fijación cortical. 
 
• I.J.1.2.Tornillos interferenciales.  
 
Los tornillos interferenciales se alojan en el interior del túnel femoral y fijan el 
injerto contra las paredes del túnel. La resistencia que proporcionan oscila entre 
310 N (124) y 659 N (125).  
Para mejorar la fijación injerto-hueso es recomendable que haya una 
holgura de 0.5 mm en vez de 1 mm según un estudio comparativo realizado por 
Steenlage et al. (126) 
También se ha demostrado que tanto la longitud como el diámetro del 
tornillo interferencial, mejoran la resistencia de la fijación de forma significativa 
(125). 
 
• I.J.1.3. Fijación transversal 
 
 Los métodos de fijación transversal  son aquellos que soportan los tendones 
al final del túnel femoral donde se encuentran los tendones de la “pata de ganso” 
sin necesidad de hacer una vía de abordaje lateral para anclar el sistema. Pueden 
ser transfixiantes o suspensorios. Dentro de los transfixiantes las resistencias 
oscilan entre 638 y 868 N (124,127);  en cuanto a los suspensorios varían de 746 a 
1604  (35, 127).  
 




• I.J.1.4. Fijación cortical 
 
Los métodos de fijación cortical son aquellos que se apoyan en la cortical 
femoral y pueden colocarse haciendo una incisión femoral o a través del túnel tibial 
mediante técnica endoscópica exclusivamente. El sistema SAC estaría incluido 
dentro de los sistemas de fijación cortical. Tiene una resistencia, medida 
experimentalmente en especimenes humanos, de 400 N el simple y de 600 N el 
doble, si bien la interfase que falló fue la ósea por hundimiento del implante dentro 
del tejido óseo. Cuando se empleó hueso de ternera, al ser mucho mas resistente 
que el de especímenes humanos, la resistencia aumentó a 800 N, esta vez con fallo 
por rotura del implante (28). Los más modernos sistemas de fijación tienen 
resistencias que oscilan entre 864 y 1086 N (124, 127).  
 A continuación se expone una tabla donde se hallan datos de resistencia, 
rigidez y tipo de fallo del sistema de fijación femoral para ligamentoplastia con 
isquiotibiales sin utilizar pastilla ósea (tabla I.F.1). 
 
Material Fallo (N) Rigidez Tipo de fallo 
Trans-Fix 523 34.2 Caida del pin transversal, deslizamiento injerto 
Bone Mulch 583 24.4  
Endobutton + Endotape 618-678 18.1-22.4 
Rotura lazo, fallo fijación tibial, fallo injerto, 
fractura cortical 
Endobutton CL 1345   
TIF biodegradable con ½ 
mm de holgura 
530 - Deslizamiento plastia 
 
Tabla I.F.1: rigidez y resistencia hasta el fallo de los tipos de fijación femoral  
 





I.F.2. Fijación tibial 
 
La tibia es biomecánicamente más problemática que el fémur para la fijación 
de las ligamentoplastias del LCA, debido a que la calidad ósea de la metáfisis tibial 
es inferior a la del cóndilo femoral externo (86, 128). 
 
 El túnel tibial se puede practicar mediante sistemas de conservación ósea 
(trefinas) (28,129) o de perforación sin preservación ósea (brocas). Dentro de estos 
últimos hay que distinguir dos tipos de sistema para hacer las tunelizaciones: las 
brocas convencionales de extracción ósea y las brocas lisas de compactación ósea. 
No hay diferencias significativas entre ambos sistemas en lo que se refiere a la 
resistencia de fijación inicial de la plastia con tendones isquiotibiales, ni en la 
resistencia única hasta el fallo, ni en la resistencia cíclica (88).  
 
Los métodos de fijación tibial pueden realizarse con tornillos alojados dentro 
del túnel tibial, cuya resistencia oscila entre 350 (130) y 1332 (131),  pero también 
puede fijarse con tornillo cortical (442 N) (132), tornillo con arandela dentada (724 
N) (130) o con doble grapa para partes blandas (785 N) (130). En las grapas la 
diferencia está en la técnica para colocarlas. Si se usa el sistema del “cinturón de 
avión” la resistencia asciende a 705 N y la rigidez a 174 N. 
 
A continuación se muestra una tabla que resume los principales sistemas de 
fijación tibial para isquiotibiales cuando no se utilizan pastillas óseas (tabla I.F.2). 
 
 






Tabla I.F.2: rigidez y resistencia hasta el fallo de los tipos de fijación femoral 
 
 De los datos de la tabla se desprende que el tornillo con arandela de partes 
blandas es la única fijación  que se aproxima al LCA en cuanto a resistencia al fallo 
y rigidez. 
Las grapas de Richards son el sistema de fijación que hemos utilizado para 
fijar los tendones de la “pata de ganso” en la cortical tibial. El tapón óseo ocluye el 
túnel tibial con lo que se acerca al área de inserción anatómica del LCA, reduce el 
tamaño final del sustituto a una dimensión muy similar al del LCA y suprime la 
comunicación intra-extrarticular de las perforaciones óseas. Las ventajas teóricas 
de este sistema es que se puede autorizar una más pronta y segura reincorporación 
del paciente a su actividad deportiva y laboral. Además simplificaría la 
reintervención en caso de re-rotura de la plastia y es un método más económico 
que el resto de las fijaciones.  
 
Material Fallo (N) Rigidez (N/mm) Tipo de fallo 
Tornillo-arandela partes blandas 905 273 - 
Tornillo-poste-injerto (sutura) 821 (573) 29 (18) 
Rotura tendón (rotura 
suturas) 
Grapas 137-705 8.8-174 
Deslizamiento tendón 
por debajo de la grapa 
RCI titanio 201-350 9.0-248 
Deslizamiento o 
liberación completa de 
tendones 
TIF biodegradable con 1 mm de 
holgura 
222 - Deslizamiento 
TIF biodegradable con ½ mm de 
holgura 
308 - Deslizamiento 




I.G.TÉCNICA DE LIGAMENTOPLASTIA CON UNA INCISIÓN 
 
 
Ofrece una serie de ventajas como son: el paralelismo de los túneles en el 
plano frontal, el resultado estético, el menor tiempo de cirugía y resultados clínicos 
satisfactorios (133). Como inconvenientes destaca que es una técnica en la que el 
túnel femoral no puede situarse libremente en la escotadura, ya que se encuentra 
limitado por la longitud (40 a 55 mm) y la estrechez del túnel tibial (8 a 10 mm).  
Debido a que la guía femoral tiene muy poco margen de maniobra dentro del túnel 
tibial, hay autores que afirman que no es posible reproducir la inserción anatómica 
del LCA en el túnel femoral (38). 
Por consiguiente, una deficiente colocación del túnel femoral puede 
condicionar un aumento de la tensión sobre el injerto. Un túnel femoral demasiado 
anterior o distal  causa un aumento de la tensión del injerto con la flexión de rodilla. 
(72, 134).  
Por otro lado, Simonian et al. (135) demostraron que, en los pacientes 
intervenidos con tendones isquiotibiales, empleando una técnica enteramente 
endoscópica, se producía una mayor incidencia de ensanchamiento comparándola 
con la técnica de doble incisión.  
En 1999, se realizó una encuesta a los miembros de la Academia Americana 
de Cirugía Ortopédica (AAOS), que reveló que el 71.4% de los cirujanos preferían 
la técnica monotúnel con una sola incisión (136). Sin embargo,  recientes trabajos 
biomecánicos llevados a cabo en el laboratorio han demostrado que esta técnica, 
que controla bien el desplazamiento anterior de la tibia, es insuficiente para 
proporcionar una completa estabilidad rotacional (137). 




De todas formas, también es posible realizar la tunelización femoral desde el 
portal antero-medial para que el túnel tibial no dirija la dirección del femoral (138).  
Giron et al. (138) estudiaron una serie de pacientes mediante técnica doble con 
isquiotibiales, prospectivo, con 5 años de seguimiento. El túnel femoral fue 
realizado desde el portal antero-medial, con fijación femoral con anclaje de Mitek y 
tibial con tornillo interferencial RCI y refuerzo con tornillo y arandela cortical. 
Obtuvieron un 90% de resultados satisfactorios en el IKDC. En el KT 1000 
comparativo la medición  media fue de 2.1 mm (en el 30L) y el  60%  de los 
pacientes tuvieron menos de 2 mm de diferencia. Este es el concepto que 
actualmente estamos llevando a cabo para evitar una técnica con doble incisión.  
 
I.H. TECNICA DE LIGAMENTOPLASTIA CON DOBLE INCISIÓN 
 
 
Hasta el año 1992 en que se empezaron a popularizar las técnicas con túnel 
femoral endoscópico (Técnica Paramax®. Paramax Cruciate Reconstruction 
System. Linvatec-Conmed) (139) con el objetivo inicial de disminuir la cicatriz en el 
lado externo de la rodilla, la técnica habitual era la del doble túnel independiente 
femoral y tibial, siempre de fuera a dentro controlando artroscópicamente el punto 
de salida. Para su realización se diseñaron una serie de guías con diferentes 
angulaciones para fémur y tibia, que permitían realizar el túnel en el punto 
seleccionado. Esto tiene la ventaja que cada túnel se realiza de modo 
independiente, sin estar influenciado el túnel femoral por una mala selección del 
tibial. 
En esos años, el “patrón oro” de la plastia del LCA era la ligamentoplastia 
con HTH y los tornillos interferenciales metálicos, el sistema de fijación más 




utilizado, siendo las cuatro bandas de tendones de la “pata de ganso” menos 
empleadas, por no disponer de sistemas de fijación sólidos. En esa época, la tasa 
de complicaciones de la cirugía del LCA oscilaba entre el 3% y el 10% de fracasos 
en 1991 (140). 
No es que la doble incisión proporcione una mejor fijación (el tornillo 
interferencial de soporte que propugnan algunos autores se puede introducir por el 
portal antero-medial) (123), sino que esta técnica permite hacer el túnel femoral con 
más precisión sin el condicionamiento del túnel tibial.  
Teóricamente la técnica transcondílea con doble incisión, persigue una 
colocación isométrica de la plastia (90), sin embargo si no se escoge 
minuciosamente el punto isométrico y no se consigue la colocación correcta del 
túnel femoral, la plastia sufrirá tensiones anormales, que pueden causar la ruptura 
del injerto o la limitación de la movilidad de la rodilla. De ahí que la localización y el 
ángulo del túnel en la técnica transcondílea sean críticos (33). 
Por lo tanto, el factor más importante es la salida intra-articular del túnel y no 
la dirección del mismo, por ello, en ocasiones la radiología puede mostrar 
posiciones inadecuadas cuando realmente no lo son. 
A principios de los años 90 los cirujanos dominaban la técnica con túnel 
independiente doble, pero al popularizarse la técnica endoscópica y no existir 
todavía buenos sistemas de fijación para isquiotibiales, se siguió implantando el 
HTH con tornillos colocados endoscópicamente, observando que si se iba al punto 
isométrico existía riesgo de romper la cortical posterior, por que se tendía a 
adelantar el túnel femoral y, por consiguiente, un fracaso de la plastia a partir del 
año de la cirugía. Por ello comenzó el auge de las plastias cuádruples de “pata de 
ganso” y se dejaron de fabricar guías para el doble túnel independiente, 




empezándose a desarrollar múltiples sistemas de fijación para isquiotibiales. 
Paralelamente, las tasas de complicaciones de la cirugía del LCA han aumentado 
hasta un 10%-20% e, incluso, se vuelven a recomendar las técnicas de doble 
incisión (141, 142). 
 Por último, en la técnica con doble incisión, el túnel femoral está localizado 
más transversalmente, lo que podría ser perjudicial para la plastia porque severía 
sometida a fuerzas de abrasión en la entrada de la perforación femoral. Otra 
desventaja sería que la divergencia de los túneles también produciría abrasión 
sobre el injerto, debido a la oblicuidad del túnel femoral (143). 
 De todas formas, hay trabajos donde se ha demostrado que no hay 
diferencias estadísticamente significativas a largo plazo en la reconstrucción del 
LCA con técnica dentro-fuera o fuera-dentro (33, 143, 144).  
 
 
I.I. ESTUDIO DE LOS TÚNELES MEDIANTE RADIOLOGÍA SIMPLE 
 
 
La localización de los túneles en las ligamentoplastias de LCA es el factor 
más importante para determinar si dicha reconstrucción va a tener éxito o va a 
fracasar. Los errores que cometamos en la localización de los túneles pueden hacer 
que la plastia se elongue, se rompa o produzca pérdida de movilidad articular o 
inestabilidad residual. De hecho, se ha comunicado que el  65% de los túneles 
femorales y el 59% de los tibiales, estaban mal posicionados en el plano sagital. 
(145). 
 Para evitar errores en el posicionamiento de los túneles es necesario que el 
cirujano sea un experto en técnicas de reconstrucción del LCA o, si es menos 




experimentado, debe realizar sus primeros casos con asesoramiento de un cirujano 
con experiencia (146). 
El estudio de los túneles en las ligamentoplastias del LCA se ha realizado 
tradicionalmente mediante técnicas radiológicas convencionales tanto para HTH 
(147, 148, 149) como para isquiotibiales (149).  
A pesar de que para documentar de forma rutinaria una ligamentoplastia es 
necesario realizar un estudio radiológico en dos proyecciones, la utilidad de la 
radiología simple se ha focalizado en el estudio del túnel tibial ya que el túnel 
femoral es más difícil valorar por este método (41). De hecho, en un trabajo de 
Hoser et al. (150), sólo se pudo detectar el 7.8% de las tunelizaciones femorales en 
el plano antero-posterior en radiología convencional. Sin embargo, en la proyección 
lateral no hubo diferencias significativas en las mediciones realizadas con 
radiografías y TAC (se pudo medir en el 90% de los casos). Por otra parte, se ha 
insistido mucho sobre la importancia de conseguir radiografías laterales puras 
(151), ya que la variabilidad inter-observador puede ser significativa (152). 
La visibilidad del túnel femoral en la radiografía lateral es mejor cuanto más 
se acerque el eje longitudinal del túnel al plano transversal. Por eso en la técnica 
“fuera-dentro” se consigue una mejor visibilidad que en la de “dentro-fuera” con una 
sola incisión (150). Por ello, la mayor parte de los errores críticos pueden ser 
detectados en una radiografía lateral. Las radiografías en el plano antero-posterior, 
por si solas, no son útiles para predecir los resultados clínicos en una 
ligamentoplastia del LCA (153). 
Para localizar la posición del túnel femoral, se han descrito métodos que 
dividen la línea de Blummensat en cuadrantes (151) o en porcentaje (143).  




También, en radiología convencional, uno de los métodos más sencillos y 
precisos es el método de los cuadrantes de Bernard et al (154), según el cual  con 
una radiografía lateral, tomando como referencia la línea de Blumensaat, que es la 
línea que representa la parte tangencial del techo de la escotadura intercondílea. 
Para hacer las mediciones se utiliza una guía calibrada. De acuerdo con este 
método, la posición ideal para colocar el túnel femoral es el cuadrante posterior de 
la línea de Blumensaat, es decir, el último cuarto o cuadrante de la misma que 
representa el 25% más posterior. En otro estudio con radiografías laterales, se 
objetivó que la salida articular del túnel femoral se localizó a una media del 35% 
(74). 
 Para localizar con exactitud el túnel tibial es preferible utilizar las referencias 
tibiales que las femorales, ya que la rodilla en extensión con rotura del LCA hace 
que la tibia se subluxe hacia delante y las referencias femorales podrían inducirnos 
a error (155). 
Generalmente se recurre a la proyección lateral en extensión de la rodilla y 
se toma como referencia la línea de Blumensaat para localizar el túnel tibial (48, 
147). 
 Muneta et al clasificó la posición del túnel tibial (TT) de la siguiente manera 
(40):  
• Tipo I: parte posterior del TT está en/anterior a línea de Blumensaat 
• Tipo II: el centro del TT está en/anterior a la línea de Blumensaat 
• Tipo III: el centro del TT está por detrás de la línea de Blumensaat 
• Tipo IV: todo el TT está por detrás de la línea Blumensaat 
  




Uno de los estudios radiológicos más completos que se han publicado para 
valorar la posición y angulación de los túneles femoral y tibial, tanto en la técnica de 
dentro a fuera como la de fuera a dentro, es el de Panni et al. (144).  
 En la tabla, se muestran las principales referencias de las mediciones que 
más relación tienen con nuestro trabajo, sabiendo que la ténica S.A.C. es de “fuera 
a dentro” (tabla I.I.1). 
 
 
 Dentro-fuera Fuera-dentro P 
Ángulo frontal tibial (M1) 69.4 ± 5.2 70.7 ± 5.4 >0.05 
Índice frontal tibial (M2) 55.0 ± 4.2 57.3 ± 4.0 >0.05 
Ángulo sagital tibial (M3) 66.4 ± 8.4 63.1 ± 9.4 >0.05 
Índice sagital tibial (M4) 44.4 ± 9.1 42.4 ± 8.6 >0.05 
Ángulo frontal femoral (M5) 65.4 ± 7.6 42.2 ± 7.9 <0.001 
Ángulo femoral sagital (M6) 30.6 ± 9.9 46.9 ± 10.5 <0.001 
Divergencia de túneles (M7) 9.7 ± 8.8 25.9 ± 8.6 <0.01 
 
Tabla I.I.1: mediciones radiológicas de los túneles femoral y tibial 
 
 
La radiología simple también se ha empleado para valorar el 
ensanchamiento que sufren los túneles tras una ligamentoplastia (156). La 
esclerosis en los túneles, causada por derrames de repetición o prolongados, 
puede facilitar la medición de éstos con la radiología convencional (151). La 
radiología puede ser un método válido para valorar el ensanchamiento de los 
túneles tras una ligamentoplastia sobre todo para el túnel tibial, porque para el túnel 
femoral se han encontrado discrepancias entre las mediciones realizadas con 
radiología simple y la TAC, sobre todo en el plano antero-posterior (157). Para que 








I.J. ESTUDIO DE LOS TÚNELES MEDIANTE RMN 
 
 
La RMN permite la valoración del injerto de forma que, en los casos en que 
se produce pinzamiento del mismo, hay un aumento de la señal en los dos tercios 
distales de la plastia. Estos cambios se advierten a partir del tercer mes tras la 
cirugía y permanecen inalterados durante el primer año. La causa de estos 
hallazgos es desconocida aunque se postula que podría  deberse a la elongación 
de la plastia por una mala colocación de los túneles, si bien se debería afectar todo 
el injerto y no sólo una parte (159).  Sin embargo, cuando no hay pinzamiento, 
muestran una señal baja en las imágenes de RMN (42,147, 160, 161). 
El término “lesión de cíclope”  fue descrito por Olson en 1995 (162). Se 
refiere a la afectación de la plastia por fricción con el techo de la escotadura y  es 
demostrable mediante RMN como un cambio de señal anterior de la plastia tanto en 
las proyecciones sagitales como frontales (163). Se postula que se produce por 
microtraumatismos sobre las fibras de colágeno, que pueden desencadenar un 
proceso inflamatorio y, como consecuencia, un nódulo denominado el “síndrome del 
cíclope”. Está constituido por células hiperplásicas e hipertróficas rodeadas por 
fibras de colágeno desorganizadas. Para evitar este síndrome es necesario realizar 
una correcta técnica quirúrgica, posicionando el túnel tibial en la zona más posterior 
recomendada (164, 165). 




La RMN es superior a la TAC en mostrar la plastia en toda su longitud así 
como en diferenciarla del tejido sinovial circundante. Se ha establecido que la RMN 
tiene una sensibilidad del 95.8%, una especificidad de 100% y una precisión de 
97.7% para diagnosticar lesiones del LCA. Asi mismo tiene una gran precisión para 
valorar los puntos de fijación de la plastia y la dirección de los túneles (166).  
Se ha comparado  la TAC y la RMN para valorar la reconstrucción de la 
ligamentoplastia del LCA y se han encontrado mejores resultados de las 
mediciones realizadas con la RMN (167). Esto puede ser debido a que no se hizo 
TAC multiplanar. En la actualidad, las modernas técnicas de TAC permiten cortes 
en cualquier plano. Además, en lo que respecta al estudio de la morfología ósea, el 
TAC ha demostrado ser superior. Por otra parte, los implantes metálicos pueden 
artefactar el estudio con la RMN en cualquier tipo de ligamentoplastia. 
Hay estudios sobre la posición de los túneles mediante RMN (168). Se 
puede hallar la posición de los túneles en los planos sagital, frontal y axial de 
acuerdo con los métodos de Harner (túnel femoral)(133) y Stäubli (túnel tibial)(168).  
También se ha valorado el ensanchamiento del túnel tibial con cortes de 
sección de área mediante RMN tras la ligamentoplastia del LCA con isquiotibiales 
(169). 
 En general, la RMN ofrece mejores resultados gracias a su carácter 
multiplanar, pero la TAC ha probado ser superior para definir el tamaño y la forma 
de la salida de los túneles tibial y femoral, así como la forma de la escotadura 
intercondílea y la pared medial del cóndilo femoral (160). 




I.K. ESTUDIO DE LOS TÚNELES MEDIANTE TAC 
 
La TAC es una técnica útil empleada desde hace tiempo para valorar la 
salida de los túneles realizados en las ligamentoplastias del LCA. De la posición y 
salida de los túneles tibial y femoral depende, en gran medida, el éxito de la 
intervención. También es útil para valorar la forma de la escotadura y la pared 
medial del cóndilo femoral externo (167, 170). 
La TAC sirve para valorar los cambios en los túneles tras las 
ligamentoplastias de LCA, no sólo el tamaño sino también la forma, dirección y 
salida articular  de los mismos (171). Se trata de una técnica radiológica más 
adecuada que la radiología simple que muestra, incluso, ventajas sobre la RMN, 
como la precisión para estudiar los cambios escleróticos que desarrollan los túneles 
(156). 
 Algunos autores utilizan la TAC porque creen que es un método fiable para 
detectar el ensanchamiento de los túneles en las ligamentoplastias (172). Afirman 
que es mejor que las radiografías convencionales especialmente en las fases 
precoces donde no se han desarrollado los márgenes esclerosos (173). 
La TAC se ha empleado incluso como método diagnóstico de rotura del LCA 
(170, 174), presentando hasta un 100% de precisión diagnóstica si se utiliza en su 
versión tri-dimensional virtual. Así se comprobó en el trabajo de Irie y Yamada, 
donde se realizó una comparación entre los hallazgos artroscópicos y el diagnóstico 
previo con TAC tridimensional, en una serie de 21 pacientes (175). 
Con el TAC virtual 3D se ha resuelto el problema de la RMN con la que no 
se puede hacer un estudio de continuidad. Tiene la ventaja del poco tiempo que 
requiere y el bajo coste de la prueba. Su inconveniente es que sólo tiene precisión 




para valorar el LCA. Si se necesita información adicional del estado de meniscos y 
cartílago, es preciso hacer una RMN (175).  
 En actualidad, la TAC está especialmente indicada para el estudio de las 
ligamentoplastias fallidas ya que permite valorar con exactitud el tamaño y posición 
de los túneles femoral y tibial, sin producir artefactos causados por el material de 
fijación metálico. De esta manera se puede planificar la cirugía de revisión de la 
ligamentoplastia secundaria. 
 También se recomienda emplear la TAC para evaluar los túneles de una 
ligamentoplastia, sobre todo para la tunelización femoral, siempre que se requieran 
mediciones muy precisas (15, 171).  
En conclusión, en la actualidad recomendamos el estudio mediante TAC en 
las siguientes situaciones: 
1. Reconstrucciones fallidas del LCA que requieran una revisión quirúrgica, 
debido a que es imprescindible valorar, con la mayor exactitud posible, la 
posición y morfología de los túneles realizados. 
2. Para estudiar la posición de los túneles con las diferentes técnicas de 
ligamentoplastia y así poder elaborar trabajos de investigación de calidad 
3. Siempre como método complementario a la RMN en roturas de 
ligamentoplastias previas, ya que, en líneas generales, ofrece mucha mayor 














 Para localizar con exactitud el túnel tibial es más recomendable utilizar las 
referencias tibiales que las femorales, ya que la rodilla en extensión con rotura del 
LCA hace que la tibia se subluxe hacia delante y las referencias femorales podrían 
inducirnos a error. Almekinders et al. (155) realizaron una comparación entre 20 
rodillas con insuficiencia del LCA con 20 intactas. Examinaron radiografías 
laterales, haciendo que el paciente ejerciera carga monopodal en extensión 
completa. Se encontró una subluxación significativa de la tibia pero asintomática en 
el grupo inestable.  
Inicialmente se recomendaba tomar como referencia para la salida del túnel 
tibial, la inserción anatómica del LCA; es lo que se denominó una posición 
“excéntrica” (anterior y medial a la inserción original del LCA) (14, 19, 176). 
Una de las razones que se consideraron para hacer la tunelización tibial 
anterior es que se disminuía el acortamiento de la plastia  con la flexión de la rodilla 
(77). 
En 1985, Odensten y Gillquist recomendaron posicionar el túnel tibial en el 
centro de la inserción tibial del LCA (33). 
En 1992, Yaru et al. abogaban por colocar la salida del túnel tibial en la 
inserción de las fibras mediales anteriores del LCA (177).  
 El problema es que estas posiciones podían producir el pinzamiento de la 
plastia con el consiguiente fallo de la misma o bien pérdida de extensión de la 
rodilla (51, 148, 161, 176, 177, 178, 179).   




Por lo tanto, si centramos  la salida del túnel tibial  en la zona  anterior de la 
tibia, se producirá un pinzamiento con la escotadura ya que las fibras más 
anteriores de la ligamentoplastia discurren por una zona no anatómica. Estas fibras 
del injerto se encuentran por delante de las fibras normales del LCA en esa región. 
Es decir, si realizamos un túnel tibial  “no anatómico”, cuando se haga extensión 
completa de la rodilla, se producirá el contacto directo de la porción recta más 
anterior del injerto con la escotadura intercondílea (161). 
 Este fallo solía producirse por la elongación gradual de la plastia más que 
por daño estructural de la misma con lo que, a lo largo del tiempo, se convirtieron 
en rodillas inestables (20). 
El pinzamiento de la plastia interfiere con la rehabilitación correcta de la 
rodilla, ya que el paciente puede desarrollar derrames de repetición, contracturas en 
flexión y dolor. Estos casos pueden requerir una artroscopia de revisión con  
ampliación de la condiloplastia (180).  
Inicialmente, se postuló que la condiloplastia también podría contribuir a que 
no contactara la plastia con la escotadura intercondílea en los casos con túnel tibial 
anterior y déficit de extensión (42, 176).  
De hecho se ha demostrado que con la mera contracción del cuádriceps se 
puede producir un pinzamiento mayor que con la extensión pasiva de la rodilla. Es 
por ello, por lo que algunos investigadores recomiendan dejar un espacio libre entre 
la plastia y la escotadura de al menos 3 mm (177). Sin embargo hay autores que no 
son partidarios de la condiloplastia siempre que el túnel tibial esté bien situado (95). 
Más adelante comenzó a darse más importancia a la colocación más 
posterior del túnel tibial. De hecho se comprobó que si desplazamos el centro del 
túnel tibial de 2 a 3 mm por detrás de la inserción normal del LCA, evitaremos el 




conflicto mecánico con la escotadura,  alineando de forma “anatómica” todas las 
fibras del injerto (179). 
Jackson y  Gasser (181)  seleccionaron varias referencias anatómicas para 
emplazar el punto central del túnel tibial: el cuerno anterior del menisco externo, la 
espina tibial medial, el ligamento cruzado posterior y el muñón del LCA. El centro 
antero-posterior del túnel tibial se localiza al mismo nivel que el borde interior del 
cuerno anterior del menisco externo. Este punto está a 6 ó 7 mm del margen 
anterior del LCP y correspondería a una depresión medial a la parte central de  la 
espina tibial medial. Otra referencia es la mitad posterior de la huella del LCA 
nativo. 
Morgan et al. en 1995 (182), hallaron una distancia constante de 7 mm 
desde el centro de la huella del LCA hasta la cara anterior del LCP, si se colocaba 
la rodilla a 90º de flexión. Las referencias extra-articulares para realizar el túnel 
tibial son, en el plano sagital, 1 cm por encima del borde superior de la pata de 
ganso y, en el plano coronal, 1.5 cm postero-medial al margen medial de la 
tuberosidad tibial anterior.  
Al igual que los anteriores, Hutchinson et al. (183), afirmaron  que la 
referencia anatómica más reproducible es el ligamento cruzado posterior. La cara 
anterior del LCP está de forma constante a 6.7 mm de la cara posterior del LCA y a 
10.9 mm del punto central del LCA. También se ha descrito un punto denominado 
“over the back” que está en contacto íntimo con la parte anterior del LCP. La 
distancia entre este punto y el extremo proximal del TT es de 6.2 mm.  Tiene la 
ventaja de que se trata de una referencia fija que no depende del estado del LCP 
(139). 




Se han realizado estudios mediante TAC para valorar la correcta 
localización del túnel tibial con respecto a la espina tibial medial y la escotadura 
intercondílea. Según sus investigaciones, los túneles tibiales que salen por detrás 
de la espina también son posteriores a la escotadura en el plano sagital. Es lo que 
estos autores denominan “congruencia” entre el túnel tibial y la escotadura 
intercondílea. Concluyen que todos los pacientes cuyas salidas de los túnel tibial 
están en o por delante de la espina, muestran una congruencia incompleta de 
menos del 100% (11 pacientes). Sin embargo 20 de los 33 en estudio, tienen su 
salida posterior a la escotadura, mostrando una congruencia del 100%. Por lo tanto, 
encuentran una relación significativa entre un túnel tibial posicionado posterior y 
una congruencia completa (171).  
Otros autores describieron una relación entre la salida proximal del túnel 
tibial y el diámetro antero-posterior de la tibia expresando el resultado en porcentaje 
(167).  Khalfayan et al. (153) propugnaban situar el túnel tibial entre el 20% y el 
40% con respecto a la distancia antero-posterior de la tibia proximal. Otros autores 
afirmaron que la localización del túnel tibial debía situarse por detrás del 23% del 
diámetro antero-posterior de  la tibia (176). 
Goble (184) sugería colocar el centro del túnel tibial en el punto que 
representa el 33% del diámetro antero-posterior de la tibia, mientras que otros 
autores cifraban este punto en el 40%, con lo que se lograba que el injerto fuera 
paralelo y posterior a la escotadura intercondílea (línea de Blumensaat) con la 
rodilla en extensión completa (24, 30,185, 186, 187). 
Incluso hay investigadores que localizan el túnel tibial en el 45% de la 
longitud total del plato tibial (193).  




 Se ha comprobado que un túnel tibial demasiado anterior no produce 
problemas de inestabilidad al principio pero sí a medio plazo (188). 
Sin embargo, la localización demasiado posterior del túnel tibial puede 
producir problemas potenciales de laxitud de rodilla (19, 34, 90).   Esto suele ser 
debido a que el injerto se elonga en flexión  (139) y se tensa en extensión de rodilla 
(76).  
Por otra parte, el hecho de conseguir un túnel tibial en la posición correcta 
obliga a que las ligamentoplastias del LCA no recreen la oblicuidad sagital normal 
del LCA, ya que son más verticales. De hecho la oblicuidad media sagital de un 
LCA nativo es de 51º (45º-55º), frente a la conseguida en las ligamentoplastias con 
autoinjerto de HTH 67º (55º-81º). Sin embargo, tal y como se demuestra con las 
pruebas del artrómetro, estos injertos más verticales también pueden evitar el 
desplazamiento antero-posterior de la rodilla (67).  
 
I.L.2.  LATEROMEDIAL 
 
 
En la proyección radiológica antero-posterior el centro de la salida del túnel 
tibial se encuentra  algo más lateral que el centro anatómico de la meseta tibial (30). 
La salida del túnel tibial debe atravesar la punta de la espina tibial externa a 
una angulación entre 60º y 65º (185). Cuando el túnel tibial está demasiado vertical 
o perpendicular a la interlinea articular, se tensa más la plastia del LCA al hacer 
flexión de la rodilla (72). A lo largo del tiempo las cargas cíclicas  sobre la plastia del 
LCA pueden producir una insuficiencia anterior. Cuando el ángulo del túnel tibial se 
incrementa, se pierde flexión de 0.5º a 6.5º y la laxitud anterior varía de 0.5 a 2.2 




mm. Una angulación de la tunelización tibial mayor a 75º está asociada a pérdida 
de flexión y a un aumento de laxitud anterior. Estos hallazgos pueden encontrarse a 
los 4 meses de la cirugía (189 ,190). 
El ángulo del túnel tibial es considerado como un factor predictivo en la 
valoración del comportamiento tensional del injerto, ya que cuanto más cercano a 
90º mayor tensión sufre el injerto (72). 
 Para evitar la mala angulación del túnel tibial,  se ha propuesto localizar la  
entrada para la aguja de la guía tibial, en el punto medio entre la tuberosidad tibial 
anterior y el borde postero-medial de la tibia (189). 
La posición del agujero de salida del túnel tibial se calcula con respecto a la 
espina intercondílea medial en la proyección antero-posterior y también con 
respecto a la linea de Blumensaat en la proyección lateral. La clasificación 
radiológica en el plano antero-posterior toma como referencia el  punto M (centro de 
la espina tibial medial) 
• Tipo A: túnel tibial medial al punto M 
• Tipo B: en el punto M 
• Tipo C: lateral al punto M 
Hallaron una tendencia a obtener peores resultados con el test de Lachman (laxitud 
anterior en el 45% de los casos) y a observar sinovitis crónica, cuando el túnel tibial 
está demasiado lateral (40).  
Por otra parte, cuando se encuentra demasiado medial, se limita la flexión 
de la rodilla. Se ha cuantificado esta zona en el 40% del lado medial del platillo tibial 
interno (176). Si bien otros consideran mayor este valor  (50%-65%) (153). 
 
 








El error más común es localizar el túnel femoral demasiado anterior (191). 
En la proyección radiológica lateral, el túnel femoral ocupa la región postero-
superior de la escotadura y siempre debe estar situado en la parte más posterior de 
la línea de Blumensaat. Idealmente debe quedar un reborde de cortical posterior de 
1-2 mm (30). 
La localización del túnel femoral puede verse influenciada por la posición del 
túnel tibial debido a que éste es relativamente largo y el diámetro de la guía femoral 
es similar al del túnel tibial, por lo que hay poco margen de maniobra para la guía 
femoral (72). 
Si el túnel femoral se encuentra anterior, se incrementa la longitud del injerto 
dentro de la articulación a medida que flexionamos la rodilla (33), con lo que se 
puede limitar la flexión de la rodilla e incluso producir el estiramiento de la plastia 
(34, 66, 192) lo que se asocia a una tasa de fallos del injerto de hasta el 62.5% de 
los casos (71). 
Cuando el túnel femoral está al menos en el 60% posterior de la línea de B y 
el túnel tibial entre el 20%-40% del plato tibial, se obtienen el 69% de buenos y 
excelentes resultados en el Lysholm y del 79% en el del KT 1000 (diferencia menor 
a 3 mm) (153).  
 Sin embargo, un túnel femoral demasiado posterior puede hacer que se 
aumente la longitud del injerto al hacer extensión de la rodilla (33, 87) y puede 
limitar la extensión de la rodilla o producir una laxitud excesiva al flexionarla (34).  




Para localizar la posición del túnel femoral se han descrito varios métodos 




La salida del túnel femoral se encuentra lateral a la línea media de la 
escotadura intercondílea y ocupa los dos tercios superiores de la escotadura (30). 
Suele estar localizado entre el 50% y el 70% del diámetro total transversal del fémur 
distal (153).  
Tradicionalmente y siguiendo la orientación horaria en la escotadura, se ha 
recomendado colocar el túnel femoral a las 11:00 en la rodilla derecha y a las 13:00 
horas en la rodilla izquierda (12, 30, 64), sin embargo en recientes trabajos 
experimentales se ha localizado el centro anatómico del LCA claramente por debajo 
de las 11:00 (26, 38, 154, 193, 194). 
  Un túnel femoral demasiado cerca de las 12:00 en el techo de la escotadura 
intercondílea causaría dolor y derrames articulares de rodilla. Para evitar estos 
efectos habría que iniciar el túnel tibial desde un punto más medial (38).  De hecho, 
técnicamente es posible orientar el túnel femoral de forma oblicua, en la posición de 
las 10:20, a través del túnel tibial, si hacemos éste con una angulación de 60º 
aproximadamente con respecto a la superficie proximal de la tibia. Este punto de 
inicio se encuentra en la mitad de la inserción de los fascículos antero-medial y 
postero-lateral del LCA anatómico (195). 
 




I.N. ESCOTADURA INTERCONDÍLEA 
 
 
Hay autores que conceden importancia a la escotadura intercondilea, ya que 
el tamaño y la forma de la misma se han visto implicados en la incidencia de roturas 
del LCA (196, 197).  
La inclinación de la escotadura, medida experimentalmente en cadáveres, 
es de 39º como valor medio (38). Jackson estableció que formaba un ángulo con 
respecto a la diáfisis del fémur de 30º a 40º, de forma que utilizando estas 
referencias podríamos establecer que el túnel tibial debe ser paralelo y posterior a 
la escotadura en extensión completa de la rodilla (181). 
Las rodillas que presentan hiperextensión y una escotadura vertical son 
rodillas que “no perdonan” porque en ellas puede ser necesario hacer el túnel tibial 
en una posición más posterior para evitar el pinzamiento de la plastia y tener que 
hacer una condiloplastia excesiva. Por ello habría que individualizar la posición del 
túnel tibial teniendo en cuenta la variabilidad del grado de extensión de la rodilla y 
del ángulo de la escotadura. Howell et al determinaron que hay gran variabilidad 
entre las rodillas de hombres y mujeres en lo que se refiere al rango de extensión 
de la rodilla (-30º a 2º) y la pendiente de la escotadura intercondílea (34º de media 
en mujeres y 36º en hombres). Estos autores encontraron una relación débil entre 
la extensión de la rodilla y la pendiente de la escotadura, por lo que el ángulo de la 
escotadura no puede predecirse midiendo la extensión de la rodilla (186). 
Por otra parte, se han  encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre rodillas normales y rodillas con rotura del LCA con los siguientes parámetros: 
el ángulo de apertura de la escotadura, la anchura en la zona alta de la escotadura 
en relación con la anchura condílea (ratio 1) y la anchura máxima de la escotadura 




en relación con la anchura condílea (ratio 2). El ratio 1 debe ser menor a 0.2. El 
ángulo de apertura debe ser al menos 50º.  Las escotaduras con formas más 
estrechas tienen tendencia a corresponder a las que tienen forma de “cresta de 
ola”. Estos hallazgos sugieren que hay una asociación significativa entre la 
estenosis anterior de la escotadura y las roturas unilaterales y bilaterales de LCA. 
En este tipo de escotaduras se recomienda realizar condiloplastias motorizadas 
(198). 
Otros piensan que el pinzamiento que sufre la plastia del LCA es debido a 
su localización demasiado anterior y no es consecuencia de las peculiaridades 
anatómicas de la escotadura (14, 34, 199). De hecho Jackson recomienda que la 
plastia “toque” el LCP para evitar la condiloplastia, sobre todo en reconstrucciones 
en agudo (181). Por eso, algunos cirujanos no recomiendan realizar condiloplastia 
si la localización del túnel tibial es la adecuada (95).  
Para comprobar si la plastia roza con la escotadura  se mide el ángulo 
formado por las tangentes de la escotadura y el margen anterior del túnel tibial.  
Este ángulo tiene que ser 0º o menor (168). 
 
 
I.O. ENSANCHAMIENTO DE LOS TUNELES 
 
El estudio del ensanchamiento del los túneles en las ligamentoplastias no se 
ha realizado hasta 1990 por dos causas fundamentalmente. La primera, es que se 
utilizó de forma generalizada el tendón rotuliano por casi todos los cirujanos. La 
otra, es que los pacientes solían ser inmovilizados durante 4 a 6 semanas con un 
yeso o rodillera. Esta filosofía de rehabilitación cambió radicalmente a partir de esa 




fecha, por el elevado número de rigideces de rodilla que se producían y, además, 
los tendones de la “pata de ganso” se empezaron a popularizar de forma 
progresiva. Probablemente por estas dos causas, se comenzó a observar un mayor 
número de artículos relacionados con el ensanchamiento de los túneles. 
En lo que se refiere al ensanchamiento de los túneles, se sabe que su 
origen es multifactorial (200). Hay investigadores que apoyan una causa mecánica 
(91, 122, 156, 201, 202, 203, 204) y otros, biológica (69, 201, 205).   
Hay autores (22, 115, 201, 206), que defienden que la expansión de los 
túneles óseos se debe al movimiento que sufre la plastia en el interior de los 
mismos durante la actividad de la rodilla. Algunos estudios han demostrado 
micromovimientos longitudinales de la plastia a lo largo del túnel. Los movimientos 
del injerto también pueden ocurrir en el plano sagital desde anterior a posterior 
dentro del túnel, denominándose este hecho el “efecto limpiaparabrisas” (173).  
Se ha encontrado relación entre un túnel femoral y tibial demasiado 
anteriores y el ensanchamiento de los túneles. También se ha demostrado relación 
del ángulo entre el túnel femoral y la línea de Blumensaat y el ensanchamiento del 
túnel femoral. Cuanto más agudo es este ángulo, mayor incidencia de 
ensanchamiento femoral hay. El efecto “limpiaparabrisas” se produce con una 
tensión anómala sobre el injerto por mal posición de los túneles. Por eso,  la 
posición de los túneles es el factor más importante en el ensanchamiento de los 
túneles. El ángulo femoral agudo está relacionado con el túnel femoral ensanchado, 
pero si lo hacemos obtuso se alarga el recorrido de la plastia (efecto “goma 
elástica”) (203). 
 Se considera que hay ensanchamiento del túnel cuando hay un incremento 
de 2 mm con respecto al TAC previo (156, 207). 




Sin embargo, otros autores (158, 208) estimaron que para que un túnel se 
defina “ensanchado”  su área debería incrementarse al menos un 50%. También se 
puede comparar con el diámetro intra-operatorio de los túneles (156). 
También se ha descrito la formación de quistes pre-tibiales en la 
reconstrucción del LCA con autoinjertos de la “pata de ganso”, en una proporción 
cercana al 2%  (209). 
 La TAC es el método más sensible para detectar cambios precoces en el 
ensanchamiento de los túneles (158). De hecho Fink et al. (172) hicieron las 
mediciones de los túneles en la primera semana de postoperatorio por medio de la 
TAC, sin que por el momento haya referencias de mediciones con radiología 
convencional en el postoperatorio inmediato. 
También, para valorar la dilatación de los túneles se han encontrado 
resultados similares en las mediciones realizadas con radiología simple y RMN 
(208).   
Por otra parte, sería deseable que la fijación del injerto se realice lo más 
próxima posible al trayecto articular del nuevo ligamento. Incluso se ha afirmado 
(156) que  la incidencia de ensanchamiento del túnel tibial es mayor que la del túnel 
femoral porque hay un mayor brazo de palanca en el túnel tibial al ser más largo, al 
menos en la técnica del HTH.  
 Para la técnica HTH se han diseñado varios modelos para evitar este efecto 
como las reglas N+2, N+7 o GL-50, considerándose que la longitud del túnel tibial 
es aceptable si la extrusión del injerto es de 1 mm o menor y la recesión del injerto 
no es mayor a 6 mm (210). 




 También es posible conseguir una fijación anatómica con tendón rotuliano 
“alargando” la inserción tibial mediante una osteotomía más proximal de la pastilla 
distal (93). 
La fijación con tornillos interferenciales disminuirían la incidencia de 
expansión de los túneles tibial (distal) y  femoral (115). Sin embargo otros 
investigadores (208) afirman que también con los tornillos interferenciales se 
produce dilatación de los túneles femoral y tibial, a pesar de ser una técnica 
“anatómica”. 
 En resumen, tanto la posición como la fijación del injerto cerca del origen y 
la inserción del LCA proporcionan las siguientes ventajas: 
• Disminuyen los cambios de longitud del injerto (efecto “goma 
elástica”) (73, 211). 
• Disminuyen la tensión del injerto (73). 
• Evitan el efecto de “limpia-parabrisas” debido a la movilidad 
antero-posterior de la plastia (212).  
• Producen una reconstrucción más estable a lo largo de todo 
el recorrido articular de la rodilla (212, 213).  
 Otra forma de conseguir una fijación anatómica del injerto a nivel tibial, es 
introducir un tornillo retrogrado interferencial a través del portal antero medial (265). 
Otro de los métodos para aproximar la inserción tibial a la zona articular y 
disminuir la incidencia de dilatación de los túneles,  es la utilización de injerto óseo 
obtenido del túnel tibial para rellenar el defecto cuando se utiliza tendón rotuliano 
(214, 215).  
 
 




Otras ventajas serían: 
a) Biológica: la tasa de integración del tendón dentro del túnel podría verse 
incrementada por el aporte de sustancias biológicamente activas, como la proteína 
ósea morfogenética en la técnica HTH autóloga (216).  
b) Reduce el área del túnel. 
c) Permite un contacto circunferencial del tapón óseo (217). 
d) Oclusión del túnel: otra posible causa es la libre circulación del líquido 
sinovial cuando no se ocluyen los túneles de la ligamentoplastia (218).  
  
 Por otra parte, la técnica quirúrgica empleada puede influir en la dilatación 
de los túneles. Ya se ha mencionado que la técnica “anatómica” con isquiotibiales 
puede disminuir la frecuencia de ensanchamiento (115, 156, 195, 211, 212, 214, 
215, 219). Por otra parte, se ha demostrado que en los pacientes intervenidos con 
tendones isquiotibiales, empleando una técnica enteramente endoscópica, se 
produce un mayor ensanchamiento que con la técnica de doble incisión (135).  
También se ha hablado del tipo de rehabilitación postquirúrgica, 
estableciéndose que existe una mayor incidencia de ensanchamiento de los túneles 
en los pacientes que han seguido un protocolo de rehabilitación más agresivo que 
otros (219, 220).  
 Además, los métodos de rehabilitación precoces y agresivos, disminuyen las 
complicaciones relacionadas con la pérdida de movilidad, artrofibrosis o dolor 
anterior de rodilla (221). 
 En cuanto a la cronología del fenómeno, el ensanchamiento de las 
tunelizaciones puede desarrollarse durante los  primeros meses o pasados años 




tras la cirugía (206, 222, 223, 224, 225) Otros no han encontrado relación entre 
el tiempo de seguimiento y la dilatación de los túneles (201). 
 También se ha encontrado relación entre las áreas ensanchadas 
escleróticas en el TAC y los resultados con el KT 2000 (156).  
 
 
I.P. MÉTODOS  DE VALORACIÓN 
 
I.P.1. ESCALA DE LYSHOLM (Lysholm 1982) 
 
Lysholm y Gillquist (226) propusieron una puntuación de clasificación de 
rodilla para las lesiones de ligamentos que iba dirigida a la evaluación de síntomas 
y función de la rodilla en pacientes jóvenes y atléticos. Estos autores describieron la 
importancia de  evaluar, no solamente la percepción más importante  para el 
paciente acerca de su función en las actividades de la vida diaria; sino también el 
nivel funcional del enfermo según las actividades deportivas que practique. Los 
autores basaron esta necesidad en trabajos previos que mostraban una alta 
correlación entre la sensación de inestabilidad y la falta de habilidad para volver a 
practicar deporte. 
La escala consta de una escala subjetiva focalizada en los síntomas que se 
producen con las actividades diarias y deportivas. De las ocho categorías 
puntuables sólo una es objetiva, la atrofia de cuádriceps. Es muy sencilla y se 
rellena en 4 minutos.  
Se considera como función normal una puntuación total de 95-100 puntos; 
una puntuación de entre 84-94 se considera sintomática en actividades vigorosas, y 




una puntuación por debajo de 84 puntos indica síntomas en actividades diarias. En 
total, el 50% de la puntuación total está basada en los síntomas de dolor e 
inestabilidad. 
En 1985 Tegner y Lysholm (227) modificaron la escala rebajando la 
puntuación relativa de las categorías “inestabilidad” y “dolor” a 5 puntos, eliminando 
la “atrofia de cuádriceps” y añadiendo “bloqueos”.  
 Tiene una gran sensibilidad para detectar alteraciones en la estabilidad 
articular y está demostrada su eficacia en el seguimiento de pacientes intervenidos 
del LCA (110, 213). 
 Los inconvenientes de esta escala son, que es un método de evaluación 
menos exigente que otros y que está más relacionado con las actividades de la vida 
diarias que con las deportivas. 
 
I.P.2.ESCALA DE TEGNER (Tegner 1985) 
 
Se trata de un Índice de Satisfacción Subjetiva en una escala de 1 hasta 10, 
siendo 10 el nivel perfecto. El paciente simplemente ha de clasificar la  percepción 
propia de la función general de la rodilla operada. La escala de actividad de Tegner 
fue determinada para cada paciente partiendo de la base de cuál es su nivel de 
actividad en el seguimiento final y qué le gustaría ser si la rodilla le permitiera 
realizar cualquier actividad. Fue descrita por Tegner y Lysholm en 1985 (227). 
Estos autores recomendaron utilizarla como complemento a la de Lysholm 
modificada  porque permite discriminar entre pacientes casi asintomáticos y 
sintomáticos con alto nivel de actividad. Con esta escala se puede distinguir entre 
los diferentes niveles de actividad deportiva a nivel aficionado o profesional y entre 




niveles de actividad laboral (leves, moderados,  grandes esfuerzos). Tegner y 
Lysholm (227)  advirtieron que el 20% de los pacientes con bajo nivel de actividad 
tenían una alta puntuación en la escala modificada de  Lysholm; por ello, al añadir 
la escala de Tegner  a la modificada de Lysholm, se evita que un paciente 
sedentario tenga puntuaciones muy altas. 
Sin embargo, esta escala no incluye la edad ni el nivel de salud del paciente, 
parámetros que sí están incluidos en la escala SF 36 y en la IKDC. 
 Además, las escalas de Lysholm y Tegner han demostrado una correcta 
adecuación para la medición de resultados en pacientes con lesión meniscal (228). 
 
 
I.P.3.ESCALA  IKDC (INTERNACIONAL KNEE DOCUMENTATION COMMITTEE) 
(Hefti 1993) 
 
La puntuación del Comité Internacional sobre Documentación de Rodilla 
(IKDC) se realizó a partir de los miembros de la Sociedad Americana de Medicina 
Deportiva (AOSSM) y de la Sociedad Europea de Traumatología Deportiva, Cirugía 
de Rodilla y Artroscopia (ESSKA) (229). El objetivo de este grupo fue definir los 
términos que serían utilizados para describir la rodilla lesionada y fijar estándares 
para la evaluación de las lesiones de ligamento de rodilla. Los esfuerzos del IKDC 
desembocaron en el desarrollo de la Forma Estandarizada de Evaluación de 
Ligamento de Rodilla. 
Es un sistema de recogida de síntomas, signos físicos, test funcionales, 
evaluación de la función subjetiva e incluso hallazgos radiológicos que presenta los 
datos sin asignarle una puntuación global. El formulario completo de IKDC incluye 
un formulario demográfico compatible con MODEMSTM, formulario para la 




evaluación de la salud actual, formulario para la evaluación subjetiva de la rodilla, 
formulario para el historial de la rodilla, formulario para documentación de la cirugía 
y formulario para el examen de la rodilla.  
El formulario demográfico consta de dos partes: una con 18 preguntas de 
sobre la salud sistémica del paciente y otra con 6 preguntas sobre consumo de 
tabaco, estatura, peso, raza, nivel escolar y nivel de actividad. 
El formulario para la evaluación subjetiva de la rodilla se divide en tres 
partes, una relacionada con los síntomas, otra con las actividades deportivas y la 
última con el funcionamiento de la rodilla. En la primera parte se pregunta al 
paciente sobre los síntomas que se presentan al nivel más alto de actividad;  en la 
segunda parte, diversas cuestiones relacionadas con actividades diarias y 
deportivas y en la tercera, se pregunta sobre la función de la rodilla antes de la 
lesión y después de la cirugía. 
Al final del periodo de estudio, se entrega al paciente el formulario para la 
evaluación subjetiva de la rodilla; sin embargo,  el formulario para el examen de la 
rodilla, es cumplimentado por el médico y constituye la sexta sección de la escala.  
 
I.P.4.SF 36 (Short Form 36)  
 
Es el instrumento genérico de más utilidad en Cirugía Ortopédica. Está 
validado en castellano (230).  Fue elaborado en Estados Unidos a partir de la 
experiencia acumulada durante el denominado “Medical Outcomes Study”, un 
estudio observacional desarrollado desde 1986 hasta 1990. 
Este cuestionario se compone de 36 preguntas de elección múltiple cuyas 
respuestas permiten calcular la puntuación de cada persona en 8 escalas o 
dominios: función física, comportamiento físico, dolor corporal, salud general, 




vitalidad, función social, comportamiento emocional y salud mental. Cada subescala 
se puntúa de 0 a 100. Finalmente se obtiene una puntuación global de salud física a 
partir de las primeras 4 escalas y de salud mental a partir de las escalas restantes, 
aunque no es posible obtener una puntuación global final (231). 
Este cuestionario se puede rellenar en 5 a 7 minutos y su puntuación es 
igualmente válida independientemente de que se administre por el propio paciente, 
por un entrevistador, por teléfono o por correo. Sin embargo, puede tener un efecto 
“suelo” para la patología músculo-esquelética: problemas clínicamente relevantes 
pueden no ser adecuadamente caracterizados por esta escala porque la 
discapacidad resultante no llega a afectar a las cuestiones incluidas (231).  
 
I.P.5. Cuestionario WOMAC para la artrosis  
 
El cuestionario WOMAC es un instrumento específico para la artrosis. Se 
desarrolló para poder disponer de un instrumento de medida estándar, con validez 
internacional, para evaluar los resultados en los ensayos clínicos de tratamientos de 
la artrosis de rodilla y cadera preferentemente (231).   
El WOMAC se diseñó a partir de una revisión de la literatura sobre las 
medidas clínicas incluidas en los ensayos clínicos en pacientes con artrosis. Se 
seleccionaron tres conceptos importantes para el paciente e independientes del 
observador (personal sanitario o paciente): dolor, rigidez y capacidad funcional.  
El instrumento WOMAC, desarrollado para la evaluación de pacientes con 
artrosis de cadera o rodilla, es rellenado por el propio encuestado en unos 10 
minutos.  
Se obtiene a partir de un cuestionario que emplea una escala visual 
analógica para la evaluación del dolor (5 preguntas), rigidez (2 preguntas) y función 




física (17 preguntas). La mejor puntuación para cada ítem es 0, utilizando una 
escala visual analógica de 10 centímetros. 
Existen dos versiones que sólo se diferencian en el tipo de respuesta. Una 
es con respuestas en escala visual analógica horizontal (WOMAC VA 3.0) de 10 
centímetros que va de «ningún dolor, ninguna rigidez y ninguna dificultad » a 
«máximo dolor, máxima rigidez y máxima dificultad», según la dimensión. La otra 
versión incluye cinco categorías de respuesta tipo Likert (WOMAC LK 3.0) que 
representan diferente intensidad («ninguno, poco, bastante, mucho, muchísimo »). 
Respecto a la referencia temporal, en la versión VA se pregunta respecto a las 48 
horas previas, y en la versión LK en la dimensión de dolor se pregunta «si 
últimamente...». En las dimensiones de rigidez y capacidad funcional se pregunta 
«si actualmente...». La versión española sigue este último modelo. Los autores de 
la versión original realizaron un estudio sobre cómo influía la referencia temporal en 
las respuestas y hallaron que no había dependencia entre las respuestas de los 
pacientes y el marco temporal a que se hacía referencia siempre que fuera entre las 
24 horas y los 14 días. 
Respecto a la puntuación, en la versión LK 3.0 el recorrido de la respuesta 
de cada ítem va de 0 hasta 4 puntos. Para obtener la puntuación de cada 
dimensión se suman las puntuaciones de los ítems correspondientes. Para la 
versión VA 3.0 se utiliza la regla y se calcula la distancia en milímetros desde el 
extremo de la izquierda hasta el punto marcado por el paciente. De la misma 
manera, la puntuación para cada dimensión se obtiene sumando los valores 
asignados a cada ítem. 
Algunos estudios apuntan la posibilidad de que este cuestionario no sea tan 
específico para la artrosis de cadera y rodilla, ya que sus puntuaciones se ven 




modificadas por la presencia de dolor lumbar, alteraciones del estado de ánimo y 
otra patología extra-articular. 
Recientemente, Escobar et al (232) han validado en castellano una 
traducción del cuestionario WOMAC que ya está disponible para su utilización en 
nuestro medio y cultura.  
 
I.P.6  KT 1000 
 
Debido al creciente número de lesiones del LCA y de procedimientos 
quirúrgicos de reconstrucción desarrollados en los últimos años, ha surgido la 
necesidad de mejorar las técnicas de evaluación de los resultados. La aparición de 
los artrómetros supuso un gran avance, ya que permitía valorar de forma objetiva la 
laxitud de la rodilla (54, 233). 
  En principio se desarrollaron para cuantificar el desplazamiento anterior de 
la tibia en las rodillas con insuficiencia del LCA. Sin embargo, la necesidad de 
valorar de forma objetiva el resultado de las ligamentoplastias de rodilla ha 
extendido su uso (92, 138, 188, 234, 235, 236). 
Para valorar la inestabilidad de rodilla en las lesiones del LCA y estudiar los 
procedimientos quirúrgicos para reconstruirlo, es imprescindible que seamos 
capaces de medir objetivamente la cantidad de desplazamiento anterior a 25º-30º 
de flexión (237). 
 Actualmente la mayor parte de los trabajos contienen datos obtenidos del 
artrómetro KT 1000 o KT 2000, desarrollado por el Dr. Dale Daniel en San Diego en 
1985 (54) (MEDmetric Corp, San Diego, Califormia, EE.UU.), siendo el primer 
artrómetro en comercializarse.  El KT 2000 se diferencia únicamente de su 




predecesor en que puede recoger y guardar los datos de medición obtenidos. Este 
dispositivo se utilizaba para medir la laxitud anterior de la rodilla entre 20º y 30º de 
flexión y calcular la complianza (diferencia en el desplazamiento de la tibia con 
diferentes fuerzas) de las rodillas normales y con insuficiencia del LCA. A lo largo 
de los años MEDmetric ha venido realizando pequeñas modificaciones en el 
artrómetro y sus accesorios para facilitar su manejo y mejorar su precisión hasta los 
nuevos modelos KT 1000 y KT 2000. Este último es que utilizaremos en nuestro 
estudio. 
Anderson y Lipscomb (238), en 1989, compararon la prueba del Lachman 
manual máximo entre tres sistemas de medición en un estudio sobre roturas 
agudas y crónicas del LCA, siendo el KT 1000 el que más se aproximó al resultado 
clínico. 
Posteriormente, Anderson et al (239) probaron 5 artrómetros en sujetos 
normales y con rotura del LCA. El KT 1000 y el Stryker demostraron una precisión 
diagnóstica mayor que el resto de los dispositivos, aunque concluyen que no es 
posible generalizar los resultados de los diferentes estudios dada la gran 
variabilidad de las mediciones obtenidas con los distintos sistemas.  
También se compararon dos artrómetros, el KT 1000 y el Rolimeter. La 
rodilla sana se utilizó como control. El KT 1000 es considerado el sistema más 
fiable, reproducible y de fácil manejo para la valoración de la estabilidad anterior de 
rodilla, aunque el problema de la variabilidad inter-explorador, la imposibilidad para 
su esterilización y su alto coste son inconvenientes de difícil solución. De todas 
formas presenta la ventaja de su versatilidad para valorar lesiones del LCA y del 
LCP. Otra ventaja importante reside en el conocimiento de la fuerza aplicada (15, 
20 y 30 libras), imprescindible para determinar la complianza del ligamento 




estudiado. De todas formas, tanto el KT 1000 como el Rolimeter son sistemas de 
medición precisos, fiables y reproducibles para valorar la competencia del LCA. El 
primero es más versátil y multifuncional. El segundo es más pequeño, se puede 
esterilizar y tiene un bajo coste (234). 
La manera más segura de confirmar el diagnóstico de rotura del LCA o de 
valorar el resultado de su reconstrucción, es la comparación entre las mediciones 
obtenidad en la rodilla sana y en la lesionada o intervenida. Se acepta de forma 
generalizada, para las valoraciones con el KT 1000, que una diferencia en el 
desplazamiento anterior máximo manual entre la rodilla sana y la operada menor de 
3 mm, indica una reconstrucción exitosa del LCA (20, 51, 54, 69, 97, 239, 240, 241). 
Goble et al. en 1995 fijaron otra referencia menos exigente al considerar una 
diferencia de 6 mm entre la rodilla sana y la operada (184). 
Por otra parte, Bach et al. (97), en 1998, demostraron en pacientes con 
roturas agudas del LCA que el test del “máximo manual forzado” era el más 
sensible como test de “screening” (89%). Además tomaron como referencia de 
medición la diferencia entre rodillas de 3 mm o un desplazamiento anterior absoluto 
de más de 10 mm en el MMF, consiguiendo una sensibilidad del 99%. 
Incluso se han desarrollado tablas para clasificar los diferentes grados de 
inestabilidad con el KT 1000. El nivel A corresponde a un desplazamiento de 1 a 2 
mm de diferencia con la rodilla no afectada; nivel B, entre 3 y 5 mm; nivel C, entre 6 
y 10 mm y nivel D, más de 10 mm (202).  
Otra es la escala de Segawa (203), que los clasifica en 3 niveles: 
• Grado I: < 3mm diferencia con la otra rodilla 
• Grado II: 3-5 mm 
• Grado III: > 5 mm  







II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 








Los resultados clínicos a largo plazo de la ligamentoplastia del LCA, mediante 
la técnica S.A.C., se mantienen hasta el final del seguimiento. 
 
Los resultados clínicos  se correlacionan con los hallazgos radiológicos    






Estimar la eficacia de esta técnica para corregir el grado de 
inestabilidad en los pacientes operados a largo plazo (más de 10 años).  
 
 
 Objetivos secundarios: 
 
a) Describir los resultados clínicos y radiológicos, a largo plazo, de la 
técnica del sistema de anclaje cortical S.A.C. para la reconstrucción de 
la ligamentoplastia del ligamento cruzado anterior (L.C.A.). 
b) Determinar la correlación entre el grado de ensanchamiento y la 
posición de los túneles  con la evolución clínica.  
c) Determinar la utilidad de las pruebas de imagen, radiología simple y 













III. MATERIAL Y METODO 




III.A.   TIPO DE ESTUDIO Y SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 
 
 
Estudio observacional analítico de cohorte histórica en el que se ha 
seleccionado una muestra de 42 pacientes operados entre Abril de 1993 y 
Noviembre de 1997 mediante la técnica SAC (sistema de anclaje cortical) con 
tendones de la “pata de ganso”. En los 42 casos se realizó TAC postquirúrgica en 
dos ocasiones como mínimo. Al final del periodo de estudio, 30 pacientes fueron 
incluidos. Se excluyeron los 12 restantes por las siguientes causas: no concluyeron 
el seguimiento mínimo de 10 años (9 casos), rotura de LCA contralateral (2 casos) y 
fallecimiento (un caso). 
 
Criterios de inclusión: 
a) Pacientes sometidos a ligamentoplastia del LCA mediante técnica SAC 
con/sin lesiones meniscales acompañantes 
b) Rodilla contra-lateral estable 
c) Rotura meniscal 
d) Aceptación voluntaria para ser incluidos en el estudio durante todo el 
periodo de seguimiento 
e) Autorización para ser sometidos a protocolo de TAC realizado en post-
operatorio inmediato y final 
 
Criterios de exclusión: 
a) Plastias mixtas con malla de poliéster 
b) Otras lesiones ligamentosas  




c) Patología cartilaginosa de grado II o mayor  (según la clasificación de 
Outerbridge -242-)  no reconstruible mediante mosaicoplastia 
d) Pacientes que hayan desarrollado artritis séptica en cualquier fase post-
quirúrgica 
e) Mal-alineamiento del miembro afectado que requiera osteotomía femoral o 
tibial 
f) Ligamentoplastia previa de LCA sobre la misma rodilla 
 
III.B. TÉCNICA QUIRÚRGICA (TÉCNICA S.A.C.)  
 
Los tendones del semitendinoso y recto interno son estabilizadores 
secundarios de la rodilla y tras su ablación se produce una restitución de los 
mismos por tejido fibroso de forma espontánea, con una recuperación funcional 
completa de la musculatura isquiotibial después de seis meses (22, 213). 
Según diferentes estudios biomecánicos, el injerto con isquiotibiales 
trenzados en cuatro fascículos ofrece unas excelentes características mecánicas a 
la tracción, equiparándose al tendón rotuliano de 10 mm (64). Las ventajas 
principales de la técnica de reconstrucción del LCA con isquiotibiales, son la menor 
morbilidad sobre la zona donante del injerto (22, 201, 213) y una recuperación más 
precoz del rango de movilidad articular (213, 243). 
Con la técnica SAC (28) se persiguen los siguientes objetivos: 
• Implantar un sustituto multifascicular con los tendones semitendinoso 
y recto interno doblados en su anclaje femoral en un doble lazo con lo que se 
consiguen cuatro fascículos. 




• Desarrollo de anclajes óseos con solidez inicial y que permitan una 
movilidad activa y pasiva inmediatas. Posteriormente el contacto íntimo entre el 
hueso y la plastia producirán una unión biológica, sólida y duradera. 
• Sellado con tapones óseos de las tunelizaciones practicadas para el 
paso intra-articular de la plastia, buscando la unión plastia-hueso cerca de las áreas 
de inserción anatómica del LCA, reduciendo el tamaño final del injerto y 
suprimiendo la comunicación intra-extra-articular. 
A continuación se describe el instrumental y la técnica original SAC tal y 
como se utilizó en esta serie de pacientes. 
 
III.B. 1. Instrumental y elementos de fijación 
 
• Guía de cruzado combinada (femoral y tibial): se aconseja utilizar 
esta guía para posicionar una aguja de Kirschner de 2. 5 mm de diámetro en 
los puntos elegidos de la inserción del LCA. A través de esta aguja de 
Kirschner utilizaremos los siguientes instrumentos (fig. III.B.1 y 2). 
 
 
Fig. III.B.1: guía diseñada para la realización del túnel femoral 






Fig. III.B.2: guía diseñada para la realización del túnel tibial 
 
 
• Centrador perforado con un extremo biselado a 45º que termina en 
dos puntas que se clavan en la cortical del hueso. 
• Impactador perforado (fig. III.B.3). 
• Trefina de 20 cm. de longitud y un diámetro de 10 mm para la 
extracción del tapón tibial y de 8 mm para el tapón femoral (fig. III.B.3). 
• Accesorio: perforador para surcos complementarios tibiales de 2 
tamaños (para brocas de 4 mm y 4.5 mm). Usado ocasionalmente cuando, 
por el tamaño de los tendones, se hace necesario para el perfecto 
acoplamiento del tapón óseo tibial. 
 





Fig. III.B.3: arriba: centrador e impactador canulados;  
abajo: trefina con mango en “T” 
 
• Dilatador para compactar las paredes del túnel y “jeringa” metálica 
para introducir el tapón óseo (fig. III.B.4). 
 
 
Fig. III.B.4: Jeringa metálica y dilatador 
 




• S.A.C. (sistema de anclaje condíleo): anclaje metálico en forma de 
“cuello de cisne” diseñado por el Dr. Luis Alcocer Pérez-España. Hay 
disponibles 3 tamaños según su longitud (20, 25 y 30 mm). Así mismo se ha 
ideado un anclaje similar con doble sistema de fijación cortical para casos 








Se ha estudiado el montaje SAC-tendones de ST/RI cuádruple en la cortical 
femoral siendo sometido a las máximas tensiones hasta su fracaso. Lo primero que 
cede es el hueso femoral ya que rompe la cortical y se impacta en el hueso 
esponjoso. 
Para la fijación tibial de la plastia se utilizan grapas de Richards de 6 u 8 
mm. 
Estos anclajes mecánicos implantados para permitir una movilización 
inmediata de la articulación, pierden su función una vez que los tapones óseos han 
consolidado, pasando a ser la nueva unión hueso-plastia la que asume todas las 
solicitaciones mecánicas. 




III.B.2. Técnica quirúrgica 
 
En primer lugar se coloca al paciente en decúbito supino, con rodilla 
colocada a 90º de flexión, soporte para el muslo a 15 cm por encima de la rótula y 
se insufla en manguito de compresión. A continuación se procede a preparar el 
campo quirúrgico de forma convencional. 
 
Primer tiempo: “artroscopia previa” 
 
    Paciente en sala de quirófano bajo anestesia raquídea, epidural o general 
con las medidas de asepsia y antisepsia,  en  posición decúbito supino, en el que se 
realiza la  técnica convencional artroscópica. Se practica de forma rutinaria para 
valorar el estado del LCA así como para explorar el resto de las estructuras 
articulares (cartílago, meniscos, LCP, sinovial y grasa de Hoffa).  
En primer lugar, se practica el portal antero-lateral en el borde para-rotuliano 
externo justo por debajo de una línea tangencial al polo inferior de la rótula y un 
centímetro por encima del reborde anterior del platillo tibial externo. Se introduce el 
trocar en una dirección de 45° hacia la escotadura intercondílea, pasando por 
debajo de la rótula. Se introduce el obturador romo y cuando aseguramos un buen 
flujo de líquido, introducimos el artroscopio. 
Para el recorrido articular, la rodilla se divide en 4 compartimentos: la bolsa 
suprapatelar, el compartimiento medial, la escotadura intercondílea y el 
compartimiento lateral. El examen artroscópico debe incluir además, la visualización 
de los recesos lateral y medial. El recorrido se inicia con la visualización de la bolsa 
suprapatelar, luego se examinan las paredes, el piso y el techo de la bolsa 




subcuadricipal y se examina la sinovial y sus repliegues, posteriormente, bajamos 
por el cóndilo femoral el cual tomamos como punto de referencia para ir a examinar 
el compartimiento medial, con el menisco interno y la meseta tibial correspondiente, 
posteriormente nos dirigimos hacia la escotadura intercondílea, visualizamos el 
ligamento cruzado anterior y el ligamento mucoso y tomando a ambos como punto 
de referencia, dirigimos el artroscopio hacia el compartimiento externo, para 
visualizar el menisco y la meseta tibial respectivas. En este momento podemos 
examinar los recesos respectivos (lateral y medial). El recorrido artroscópico finaliza 
con la visualización de la rótula, para lo cual giramos el artroscopio 180°, lo que nos 
permite visualizar el polo inferior de la rótula y buscamos la grasa para descartar la 
presencia de plica mediopatelar y grasa hipertrófica. 
El segundo portal, el antero-medial,  se emplaza bajo control directo 
artroscópico con una aguja espinal que se introduce en dirección a la escotadura 
intercondílea hacia la supuesta entrada del túnel femoral (a las 10 en la rodilla 
derecha y a las 2 en la izquierda). Para ello, nos ubicamos nuevamente en el 
compartimiento medial y nos aseguramos con la introducción de una aguja de 
punción lumbar, que podemos llegar hasta el cuerno posterior del menisco interno 
sin lesionarlo y al fondo de la escotadura intercondílea; una vez asegurada nuestra 
posición, procedemos a incidir la piel con el bisturí y a la introducción de un 
explorador, con el cual vamos a palpar sistemáticamente y en el mismo orden en 
que realizamos el recorrido diagnóstico, cada una de las estructuras antes 
mencionadas, con especial énfasis en aquellos sitios donde pudimos apreciar 
alguna lesión en el recorrido diagnóstico.  
Un tercer portal se realiza en la zona supra-rotuliana medial en línea con el 
borde superior de la rótula haciendo una mínima incisión de 2 ó 3 mm por detrás del 




vasto medial, en dirección al fondo de saco supra-rotuliano, también bajo visión 
directa artroscópica. El portal supero-medial es necesario como segunda vía de 
introducción de líquidos, que se coloca en la boca en ángulo recto de una pieza de 
conexión metálica con dos llaves. En la boca recta se sitúa un aspirador de vacío. 
 
 
 Segundo tiempo: “extracción de los tendones de la pata de ganso”  
 
En primer lugar, se palpan los tendones de la “pata de ganso” en la parte 
medial y posterior de la rodilla, identificándose los dos tendones, el semitendinoso y 
el recto interno o gracilis.  
Se realiza un abordaje tibial horizontal de la piel y el tejido celular 
subcutáneo tomando como referencia la tuberosidad tibial anterior y la curvatura 
posterior del cóndilo femoral medial (fig.III.B.6). Somos partidarios de esta vía de 
abordaje para evitar lesionar la rama infra-patelar del safeno interno, lo que 
produciría molestos síntomas como parestesia o hipoestesia en el territorio cutáneo 
antero-medial correspondiente. También se evita lesionar la rama infra-patelar de la 
arteria geniculada ínfero-medial. La incisión se inicia  2 cm medial a la tuberosidad 
anterior de la tibia en dirección a la curvatura posterior del cóndilo medial. Esta 
incisión suele ser de 5 cm aproximadamente;  en su parte final cruza una rama 
venosa de la vena geniculada inferior que hay que coagular con bisturí eléctrico, 
para evitar los hematomas pre-tibiales (fig. III.B.7).   
 




                     
    Fig. III.B.6: incisión horizontal                             Fig.  III.B.7: ramas infra-patelares del  
              safeno interno  (cortesía Dr. P. Golanó) 
 
Inmediatamente por debajo del tejido subcutáneo se encuentra la fascia del 
músculo sartorio que se identifica y diseca con el dedo cubierto con una gasa hasta 
que quede completamente limpia de restos grasos en toda su extensión. Con el 
dedo índice se palpa el relieve de los tendones de la pata de ganso por debajo de la 
fascia y se hace una pequeña incisión de la fascia a ese nivel con un bisturí de 15 
(fig. III.B.8.). Dicha apertura se completa con disección roma con unas tijeras de 
Methembaum hasta localizar los tendones que deben ser identificados de forma 
que podamos valorar su situación, tamaño, dirección y localización de las bandas 
fibrosas.  
 









El recto interno suele ser más delgado y está situado más cranealmente con 
respecto al semitedinoso. El semitedinoso es más grueso y tubular, se encuentra 
más caudal y tiene una longitud mayor, con la inserción muscular más proximal que 
en el recto interno. Los dos son paralelos en la zona más proximal a su inserción y   
distalmente se mezclan entre sí  abriéndose en forma de abanico o “pata de ganso”  
confundiéndose con la fascia del sartorio, por lo que no es recomendable 
identificarlos tan distalmente (fig. III.B.9). De forma más constante que en el gracilis, 
en el semitendinoso hay una o varias expansiones fibrosas que se dirigen hacia 
craneal y posterior y se insertan en el tercio superior del gemelo interno (fig. 
III.B.10). Están expansiones son muy variables en cuanto a anchura y número, pero 
generalmente son anchas y únicas en el semitendinoso y tubulares y múltiples en el 
recto interno. Una vez aislados de forma exquisita los tendones, debemos proceder  
a seccionar con tijera dichas expansiones siguiendo la dirección del tendón lo más 
cerca posible del borde tendinoso. Una vez hecho esto, tenemos que asegurarnos 
de haber conseguido un trayecto libre mediante visualización directa y palpación de 




los tendones hacia proximal. Si no seccionamos por completo estas adherencias, 
podría producirse un corte anticipado del tendón con el disector. 
 
 
Fig. III.B.9: aislamiento de ambos tendones 
 
 
Fig. III.B.10: expansiones fibrosas de ambos tendones que se 
 confunden con la fascia del sartorio (cortesía Dr. P. Golanó) 
 
 
A continuación desinsertamos distalmente ambos tendones y los aislamos 
indivualmente. Pasamos una sutura del número 2 en forma de lazada abrazando 
cada cabo distal y atravesándolo posteriormente de forma que damos uno o dos 
puntos por cada extremo, teniendo la precaución de pasar un hilo de diferente color 




para cada tendón. Este tipo de sutura se llama “punto de Max-Oliver” y deben ser 
situados al menos a 1.5 cm de la punta para evitar que deslicen al traccionar de 
ellos (fig. III.B.11). Si no tomamos estas precauciones podemos hacer que se 
suelten las suturas y los tendones ascenderían por “efecto muelle”, pudiendo ser 
muy difíciles de rescatar. Por lo tanto, si deslizan, hay que anclarlos más 
proximalmente y bloquearlos con pases distales del hilo en “X”. 
 
 
Fig. III.B.11: punto de “Max Oliver” 
 
 
Cuando tenemos  los cabos tendinosos identificados, pasamos los hilos de 
tracción a través de un disector cerrado (fig. III.B.12). A continuación, a la vez que 
ejercemos tracción constante de los hilos de sutura vamos avanzando el disector 
siguiendo la dirección del tendón hacia la ingle del paciente con movimientos 
suaves y discontinuos hasta que el disector llega a la zona muscular y secciona el 
tendón. Si no se respeta el paralelismo entre el disector y el tendón también se 
podría producir un corte anticipado del mismo. 
 





Fig. III.B.12: paso del disector cerrado 
 
Una vez extraídos los tendones hay que realizar una limpieza meticulosa de 
los mismos evitando dejar cualquier resto muscular. Como los tendones en su zona 
más proximal se aplanan en la zona muscular, hay que tubulizarlos en la mesa 
accesoria con puntos para evitar problemas al pasar por los túneles. Hay que 
colocar 2 puntos de Max-Oliver en cada extremo tendinoso y traccionar de los 
mismos para comprobar la solidez del montaje (fig. III.B.13).  
 
 
Fig. III.B.13: plastia multifascicular de “pata de ganso” ya preparada con 
      grapa de SAC con tapones óseos tibial y femoral. 




Tercer tiempo: “túneles y paso de la plastia” 
 
a. Limpieza de restos de LCA y condiloplastia hasta que se identifica  
regularizando la “cresta del residente” (fig. III.B.14). 
 
 
Fig. III.B.14: condiloplastia de pared medial del cóndilo femoral externo 
 
b. Túnel tibial: se inicia 3 cm medialmente a la tuberosidad tibial anterior 
en dirección posterior y lateral hasta su salida articular 2 mm anterior a 
la inserción tibial del LCP. Se coloca una guía tibial con una angulación 
de 55º. Se pasa una aguja-guía de 2.5 mm y se impacta un centrador 
en la cortical tibial previa iniciación de la misma con una broca de 1 mm 
más que la trefina. En túnel tibial se realiza con una trefina manual o 
motorizada para extraer el tapón óseo tibial (fig. III.B.15). 
 




            
Fig. III.B.15: perforación de los túneles tibial y femoral con trefina 
 
 
c. Túnel femoral: Se hace una incisión longitudinal de 5 cm en la zona 
epifiso-metafisaria femoral. Se posiciona la guía en el punto postero-
superior intra-articular y, en la región extra-articular más proximal 
posible del cóndilo femoral externo. Se introduce la aguja de Kirschner 
de 2.5 mm y el centrador, impactor y trefina para obtener el tapón óseo. 
La aguja se dirige hacia la zona elegida en la escotadura intercondílea 
(a las 13:00 en la rodilla izquierda y a las 10:00 en la rodilla derecha).  
d. Introducción de la plastia multifascicular de la “pata de ganso” y fijación 
proximal con grapa de SAC de uno o dos agarres y sellado con tapón 
óseo femoral (fig.III.B.16 y 17). Fijación distal con tapón óseo dentro del 
túnel tibial y dos grapas de Richards para atrapar los cabos distales de 
los tendones. Para este cometido se introduce una lazada de hilo 
metálico desde el túnel femoral hasta el tibial. Se enhebra el injerto 
doblado de los tendones en la apertura tibial distal, se tracciona de la 
plastia desde el lado femoral hasta que aparecen por la cortical femoral. 
Se inserta el S.A.C. y se tira de la plastia desde el extremo tibial. A 
continuación se impacta el tapón óseo en el túnel femoral con lo que se  




logra su sellado perfecto. En la salida tibial se sitúa el semitendinoso en el 
suelo del agujero y el recto interno en la parte superior del túnel. Seguidamente 
se tensa  del extremo de la plastia se introduce la jeringa metálica con la 
pastilla ósea tibial y se impacta dentro del túnel (figs. III.B.18 y 19). Los 























Fig. III.B.18: Introducción de tapón óseo con jeringa metálica 
 
 





Fig. III.B.19: tapón óseo ocluyendo  
el túnel tibial 
 
 
Fig. III.B.20: fijación de plastia con grapas de Richards 
 
 
e. Comprobación de la tensión y posición de la plastia que debe no 
pinzarse en ningún grado de flexo-extensión. Pretensado cíclico (fig. 
III.B.21). 

















La solidez del montaje nos permite iniciar la movilización articular de forma 
inmediata. Las primeras 24 horas se mantienen los redones de aspiración y las 
bolsas de hielo sobre la rodilla y una ortesis articular con bloqueo total de la 
articulación (fig. III.C.1). Posteriormente se coloca una férula eléctrica de 




movilización pasiva que se bloquea a 10º de extensión y 90º de flexión durante una 
semana (fig. III.C.2). Al alta hospitalaria se vuelve a adaptar la rodillera articulada 
con bloqueo en los grados referidos de extensión y flexión libre, bastones ingleses, 
movilización activa y descarga durante una semana. 
 
 
Fig. III.C.1 y 2: ortesis para inmovilizador de rodilla y 
férula eléctrica de movilización pasiva 
 
 
 El esquema rehabilitador según la pauta mensual seguida es como se 






1. Objetivo: recuperar la movilidad completa de la rodilla 
2. Medios: potenciación de cuádriceps e isquiotibiales (inicio con isométricos 
en 0º-30º-60º-90º de flexión y pasar a isotónicos cuando lo tolere el 




paciente). Colocar resistencia lo más proximal posible en tibia para evitar 
solicitación excesiva del LCA cuando se contraiga el cuádriceps) 
3. Ejercicios de facilitación propioceptiva 
4. Se realiza la rehabilitación con ortesis de rodilla permitiendo un recorrido 
articular en flexo-extensión completo 
5. Se permite marcha con dos muletas y ortesis en descarga hasta 4 semanas 
después de la intervención 
 
 
Segundo y tercer mes 
 
 
1. Se continúan los ejercicios isotónicos para potenciar cuádriceps e 
isquiotibiales 
2. Se completan ejercicios propioceptivos 
3. Se autoriza carga parcial, dejando primero el bastón de la rodilla 
intervenida (4 semanas después de la cirugía) y una semana más tarde 
se libera del otro bastón. 
4. Se insiste en la marcha y ejercicios de rehabilitación con ortesis 
5. Se recomienda practicar bicicleta estática y natación, evitando 
hiperextensión brusca de la rodilla al nadar y desarrollos demasiado 








Cuarto y quinto mes 
 
1. Se mantiene potenciación de cuádriceps e isquiotibiales 
2. Se autoriza trote suave 
3. Progresivamente se permite carrera en terreno llano sin obstáculos 
 
Sexto a octavo mes 
 
1. Inicio de entrenamientos, sin contacto físico 
 
 
Noveno a décimo mes 
 
1.  Comienza deporte de contacto autorizando rotaciones de rodilla 
 




III.D.   MÉTODOS DE EVALUACIÓN 
 
III.D.1. Clínica y exploración 
 
Se realiza una anamnesis y se explora al paciente valorando: 
• Movilidad de rodilla.  
o Se considera completa extensión 0º y flexión 140º 
o Déficit de extensión > ó = 5º 
o Déficit de flexión > ó = 10º 
• Derrame articular. El derrame se evalúa al presionar suavemente 
sobre la rodilla.  
• Test de McMurray para patología meniscal.  Con la rodilla en máxima 
flexión, se hacen rotaciones del pie.  
• Test de Lachman. El test de Lachman se realiza con  la rodilla 
flexionada a 15º con ligera rotación externa, aplicando un 
desplazamiento anterior de la tibia (fig. III.D.1).  
 
 
Fig. III.D.1 : test de Lachman 
 





• Test de cajón anterior. Se posiciona la rodilla a 90º de flexión con el 
pie fijo por el examinador y se aplica una fuerza de desplazamiento 
anterior de la tibia con respecto al fémur (fig. III.D.2). 
 
 
Fig. III.D.2: test del cajón anterior 
 
• Maniobras de varo / valgo de rodilla. A 0º de extensión y 30º de 
flexión. 
• Test de “Pívot Shift”. El test del “pivot shift” lateral se realiza con el 
paciente en decúbito supino, levantando el tobillo con la mano 
derecha. Se coloca la mano izquierda sobre la cabeza del peroné 
para sujetar la rodilla. Se hace extensión completa de la rodilla y 
mientras se va haciendo rotación interna con la mano derecha para 
aumentar la subluxación tibial. Se aplica valgo forzado con la mano 
izquierda y se va flexionando la rodilla hasta que se produce la 
subluxación a 30º aproximadamente. 
• Test del “pivot shift inverso” (Test de Jerk). El test del “pivot shift” 
inverso (Test de Jerk) se realiza con el paciente en supino, con la 




cadera a 45º de flexión mientras que se aplica rotación interna de la 
pierna con la mano derecha. Se hace un valgo forzado con la mano 
izquierda sobre la tibia proximal y se extiende lentamente. La 
subluxación ocurre cuando se sobrepasan los 30º (fig. III.D.3).  
 
Fig.III.D.3. Test de Jerk 
• El “pivot shift” y el test de Jerk se pueden clasificar en: grado I: leve 




III.D.2. KT 1000 (Medmetric, San Diego, Calif.) 
 
Se realizan tres mediciones: prequirúrgica (de 0 a 45 días antes de la 
cirugía), en fase intermedia (de 12 a 60 semanas tras la cirugía) y en la fase final o 
tardía (de 10 a 15 años tras la cirugía). 
 Se utiliza un dispositivo denominado “artrómetro” que mide el 
desplazamiento antero-posterior de la tibia con respecto a la rótula. Las 




exploraciones con el KT 2000 se llevaron a cabo siguiendo el manual 
proporcionado por MEDmetric Corporation. En primer lugar se coloca bajo el muslo 
el sustentáculo para asegurar la flexión de la rodilla a 30º y la cincha junto con el 
soporte de pies anti-rotatorios (fig. III.D.1). 
 
 
Fig. III.D.1: KT 2000 colocado en su posición 
 
 A continuación se asegura el KT 2000 sobre la pierna del paciente con 
ambas cinchas en la posición ideal con respecto a la línea articular. Una mano del 
explorador fija el soporte patelar para estabilizar el fémur mientras la otra situada 
bajo la masa gemelar realiza una tracción en sentido anterior tipo Lachman 
modificada (fig. III.D.2). 
 





Fig. III.D.2: tracción anterior del KT 2000 
 
Es importante que el explorador se asegure de que el paciente mantiene 
relajados los muslos durante todo el procedimiento. El aparato tiene dos sensores 
que se colocan sobre la rótula (b) y la tuberosidad tibial anterior (c) (fig. III.D.3); 
luego se fija con dos bandas con velcro a la pierna, una vez que se alinea la flecha 
marcada en el lateral del KT 2000 con la interlinea articular. A continuación el 
examinador debe determinar y fijar el punto en el que la rodilla esta en neutro, 
completamente relajada; es el denominado “punto cero”. Para determinar este 
punto hay que agarrar el asa en “T” del aparato, localizada 10 cm por debajo de la 
interlinea articular y realizar varias maniobras de traslación antero-posterior. Tras 
varias repeticiones, se calcula el punto cero y se calibra el aparato. El KT 2000 
tiene un rango de desplazamiento de 30 mm y mide los siguientes parámetros (que 
tienen un tono característico cada uno). Tras cada test hay que recalibrar el 
artrómetro situándolo en la posición neutra (244).  
 





Fig. III.D.3: esquema de las zonas de apoyo del KT 2000 
 
Las mediciones que hemos empleado son las siguientes: 
• Test pasivo de Lachman (15L, 20L, 30L): son mediciones 
secuenciales de fuerza aplicadas sobre el KT 2000, con rodilla 
flexionada a 30º.  Se realizan con 15L (15 libras de fuerza) ó 67 N;  
20L  ó 89 N y 30L ó 133 N 
• MMF (máximo manual forzado): es como un test de Lachman 
realizado con el KT 2000. El examinador aplica fuerza hacia delante 
con una mano colocada en la parte superior de la pantorrilla, 
haciendo un desplazamiento pasivo de la tibia sobre el fémur. La 
fuerza empleada suele oscilar entre 135 y 180 N, dependiendo de la 
fuerza que aplique el clínico. 
• QA (test de la actividad del cuádriceps): se indica al paciente que 
levante suavemente los talones de la mesa de exploración, con la 
rodilla flexionada a 30º, con lo que se activa la contracción del 
cuádriceps. Esta medición es recogida con el KT 2000 (234). Tras 




cada uno de estos test, hay que recalibrar a la posición de cero del 
artrómetro. 
La medición con el KT 1000 se practica en ambas rodillas tomando como 
control la rodilla no intervenida o sana. Cualquier valor que sobrepase los 3 mm de 
diferencia con respecto a la rodilla sana, es considerado positivo. 
Además, el grado de desplazamiento fue clasificado según la “escala de Segawa” 
(203): 
• Grado I: < 3mm diferencia con la otra rodilla 
• Grado II: 3-5 mm 
• Grado III: > 5 mm  
 
III.D.3. Escala de valoración IKDC (Internacional Knee Documentation 
Committee)  
  
El formulario completo de IKDC incluye un formulario demográfico 
compatible con MODEMSTM. Hemos recogido los datos correspondientes a los  
formularios: demográfico, para la evaluación de la salud actual (SF-36),  para la 
evaluación subjetiva de la rodilla y  para el examen de la rodilla.  
Se entregaron los formularios demográfico (anexo VIII.A.1), para la 
evaluación de la salud actual (SF-36) (anexo VIII.A.2) y  para la evaluación 
subjetiva de la rodilla (anexo VIII.A.3) a todos los pacientes en la última revisión 
clínica. El formulario para el examen de la rodilla (anexo VIII.A.4) fue rellenado por 
el investigador tomando los datos  de la historia clínica en el preoperatorio de cada 
paciente y examinando cada rodilla lesionada en la última revisión clínica (con un 
mínimo de 10 años de seguimiento). 




En el formulario demográfico (anexo VIII.A.1) se obtienen las respuestas a 
preguntas de salud general, hábitos y nivel socio-cultual del paciente. Se hallan las 
categorías más prevalentes y se calculan las medias de peso y altura. 
Los puntos del formulario para la evaluación subjetiva (anexo VIII.A.3) de la 
rodilla se calculan al sumar los puntos de los temas individuales (18 temas) y luego 
se transforman los puntos a una escala que va del 0 al 100. Los pasos para calcular 
los puntos del formulario son los siguientes: 
1. Se asignan puntos a la respuesta que el paciente ha dado para cada 
tema, de forma tal que el número de puntos más bajo representa el nivel más bajo 
de funcionamiento o el nivel más bajo de los síntomas. 
2. Se calculan los puntos brutos sumando las respuestas a todos los 
temas, excepto al punto 10 (“funcionamiento antes de que tuviera la lesión de la 
rodilla”). 
3. Se transforman los puntos brutos a una escala de 0 a 100, en la 
forma siguiente: 
 
Puntos de IKDC = puntos brutos – nº de puntos más bajo posible / gama de puntos 
(x100), 
 
donde el número de puntos más bajo posible es 18 y la gama de puntos posibles es 
87. Por lo tanto, si la suma de los puntos de los 18 temas es 60, entonces los 
puntos de IKDC se calcularían de la forma siguiente: 
 
Puntos de IKDC =   60 – 18   /  87 (x100) = 48.3 
 




Los puntos obtenidos se interpretan como una medida de la habilidad para 
funcionar, de forma que los puntos más altos representan niveles más altos de 
función y niveles de los síntomas. Se interpreta que 100 puntos significa que no hay 
limitación en las actividades  de la vida diaria o actividades deportivas, con 
ausencia de síntomas. 
El formulario para el examen de la rodilla (anexo VIII.A.4) contiene temas 
que caen dentro de uno de siete campos de medida. Sin embargo, sólo se le da 




El derrame se evalúa al presionar suavemente sobre la rodilla. Una “ola” de 
fluido (menor a 25 cc) se califica como leve, un fluido (25-60 cc) fácilmente 
detectable al presionar suavemente sobre la rodilla se califica como 
moderado y una rodilla tensa (más de 60 cc) se califica como grave. 
2. Déficit de movilidad pasiva de rodilla 
Se mide con un goniómetro y se registra en la rodilla afectada y en la 
opuesta o normal, hallándose la diferencia tanto para la flexión como para la 
extensión. 
3. Exploración del ligamento 
En nuestro estudio hemos realizado las siguientes pruebas el Lachman (30L 
y MMF), el cajón posterior, el bostezo en varo, el bostezo en valgo, el “pivot 
shift” y el “pivot shift inverso”. El Lachman y el cajón posterior se evaluó 
mediante el KT 1000. El resto se realizó de forma manual. 
4. Hallazgos compartimentales 




Se provoca crepitación patelo-femoral por extensión contra leve resistencia. 
La crepitación en el compartimento medial y lateral se provoca al extender la 
rodilla desde una posición en flexión con una presión en dirección en varo y 
luego una presión en dirección en valgo (como en la prueba de McMurray). 
El grado de calificación está basado en la intensidad y el dolor. 
5. Patología en la zona donante 
Debe anotarse la sensibilidad, irritación o falta de sensación en el sitio de 
recolección del injerto. 
6. Hallazgos radiológicos 
 Se valoran en una radiografía simple en 2 proyecciones de rodilla y en, al 
menos, una proyección axial de rótula. El grado A es una radiografía 
considerada normal. Un grado leve (grado B) indica cambios mínimos 
(osteofitos pequeños, leve esclerosis o aplanamiento del cóndilo femoral) y 
estrechamiento del espacio articular que es apenas detectable. Un grado 
moderado (grado C)  podría tener esos cambios y estrechamiento del 
espacio articular (2-4 mm) o hasta un 50% de pinzamiento articular. Los 
cambios graves (grado D) incluyen un espacio de la articulación de menos 
de 2 mm o más de 50%  de pinzamiento articular. 
7. Prueba funcional 
Se solicita al paciente que salte en una pierna la máxima distancia que 
pueda con el lado afectado y con el normal. Se registran 3 ensayos para 
cada pierna y se hace un promedio. Se calcula una relación entre la rodilla 
normal y la afectada. 
 Hay 4 grados: A (normal), B (casi normal), C (anormal) y D 
(severamente anormal). El grado más bajo de cada categoría en cada grupo 




es el que determina el grado del grupo. El grupo con peor grado es el que 
determina la evaluación final para los pacientes agudos y subagudos. Para 
los pacientes crónicos (como en nuestro estudio), se comparan las 
evaluaciones preoperatoria y postoperatoria. Para la evaluación final, sólo se 
tienen en cuenta los tres primeros grupos. 
El formulario para el examen de la rodilla, es cumplimentado por el 
médico, el resto de los formularios son rellenados por el paciente que se los 
lleva a su domicilio. 
 
III.D.4. Escala de valoración Lysholm y Gillquist  
 
Escala validada y traducida al castellano (245), que reúne 8 apartados 
relacionados con los síntomas que presenta el paciente: cojera, necesidad de 
sujeción o apoyo, bloqueo, inestabilidad/fallos, dolor, tumefacción, subida de 
escaleras y acuclillamiento. Cada apartado tiene una puntuación específica y la 
suma de estas puntuaciones es el resultado total que obtendremos (anexo VIII.B). 
Se considera como función normal una puntuación total de 95-100 puntos; 
una puntuación de entre 84-94 se considera sintomática en actividades vigorosas, y 
una puntuación por debajo de 84 puntos indica síntomas en actividades diarias.  
Otra forma de valorar los resultados según la puntuación obtenida es la 
siguiente: 
• Normal (95-100) 
• Excelente-bueno (84-94) 
• Regular (65-83) 
• Malo (<65) 




Es la forma en la que basaremos nuestros resultados. 
 
III.D.5. Escala de valoración Tegner  y Lysholm  
 
Esta escala numérica validada y traducida al castellano (245), valora el 
grado de minusvalía en 10 niveles deportivos y laborales, por lo que es 
especialmente útil en el medio laboral en el que trabajamos (anexo VIII.C). 
III.D.6. Cuestionario WOMAC para la artrosis  
 
Utilizaremos la versión WOMAC LK 3.0,  que se divide en 3 escalas: dolor, 
rigidez y capacidad funcional.  Incluye cinco categorías de respuesta tipo Likert que 
representan diferente intensidad («ninguno, poco, bastante, mucho, muchísimo »). 
Cada ítem se contesta con una escala verbal de 5 niveles que se condifican de la 
siguiente manera: ninguno=0; poco=1; bastante=2; mucho=3; muchísimo=4. 
Para cada escala se obtiene la suma de los ítems que la componen. De esta 
forma las posibles puntuaciones para cada escala serán: dolor (de 0 a 20); rigidez 
(de 0 a 8) y capacidad funcional (0-68) (Anexo VIII.D). 
 
 
III.D.7.  TAC 
 
El protocolo de adquisición empleado fue el siguiente:  
 




• Axial-helicoidal con rodilla en flexión 15º desde rótula a tuberosidad anterior 
de la tibia.  
• Grosor de corte de 3 mm x 1 mm con interespacio de 3 mm.  
• Matriz de 512.  
• Se realizaron reformaciones en plano sagital, coronal y para-sagital, 
valorando diámetros, angulación y posición de túneles femoral y tibial.  
  
Cronológicamente se hicieron  tres estudios con TAC: 
 
• Post-operatorio inmediato (antes de 15 días de la cirugía). Se realizaron entre 
Agosto de 1993 y Noviembre de 1996. 
• Post-operatorio intermedio (entre 6 y 12 meses de la cirugía). Se realizaron entre 
Junio de 1994 y Septiembre de 1998. 
• Tardío (mínimo a los 10 años de la cirugía). Se practicaron entre Marzo de 2006 y 
Agosto de 2007. 
  
  Los estudios basales hasta el 1998 se realizaron con equipo CT Sytec 
(General Electric , WI, U.S.A.)  y los estudios de control (entre 2006 y 2007), con el 
equipo CT Hi Speed LX/i (General Electric , WI, USA).  
 
   Para realizar las mediciones, en el estudio tardío, se empleó el programa 
EZ-Dicom Viewer® de MPTronic Software Development, versión 2.2.42. 
 
 Para una mejor comprensión, se ha medido una serie de parámetros en los 
túneles tibial (TT) y femoral (TF), en los planos sagital y frontal. 




III.D.7.1.   Túnel tibial (TT) 
 
El TT se estudia desde los planos frontal y sagital para valorar su angulación y 
localización 
 
III.D.7.1.1. Plano frontal (PF) 
 
En este plano medimos la angulación frontal tibial (“ángulo alfa”) y el índice 
frontal tibial. 
 
• Angulación frontal tibial (ángulo ā).  
 
Se mide para valorar la angulación del TT con respecto a la interlínea articular tibia 
en el plano latero-medial. Para ello se traza una línea que pasa por el centro del TT 
(C) y otra tangente a la línea articular de la metáfisis tibial (LM) y se mide el ángulo 
que forman ambas.  
 
• Índice frontal tibial (M2). 
 
Este parámetro sirve para estimar la localización del TT en el plano frontal. Se 
determina hallando la relación entre la distancia desde el margen lateral del platillo 
tibial externo y el centro del TT (CL), y el diámetro total de la superficie articular 
tibial (LM) (fig. III.D.7.1). Su resultado es un porcentaje. 
 




Si este índice disminuye, significa que el TT está más lateralizado y si aumenta está 
más medializado. 
 







III.D.7.1.2.  Plano sagital (PS) 
 
El TT en el plano sagital se estudia mediante dos parámetros: la angulación sagital 
tibial y el índice sagital tibial. 
 
• Angulación sagital tibial (ángulo đ) 
 
ā 




Se mide para valorar la angulación del TT con respecto a la interlínea articular tibia 
en el plano anteroposterior. Para ello se traza una línea que pasa por el centro del 
TT (C) y otra tangente a la línea articular de la metáfisis tibial (AP) y se mide el 
ángulo que forman ambas.  
 
• Índice sagital tibial 
 
Este parámetro sirve para estimar la localización del TT en el plano sagital. Se 
determina hallando la relación entre la distancia desde el margen anterior de la 
meseta tibial y el centro del TT (AC), y el diámetro total de la superficie articular 
tibial (AP) (fig. III.D.7.2). Su resultado es un porcentaje. 
 




• Otra alternativa al índice sagital sería establecer una escala en porcentaje según el 
grado de concordancia del TT con la línea de Blumensaat. La escala incluiría cuatro 
grados: 
 đ 




 Grado I: 100% de congruencia 
 Grado II: menos del 50% de incongruencia 
 Grado III: entre 50% y 75% de incongruencia 
 Grado IV: más de 100% de incongruencia 
 
III.D.7.2. Túnel femoral (TF) 
 
Al igual que con el TT, el TF se estudia en dos planos: el plano frontal y el sagital. 
 
III.D.7.2.1.  Plano frontal (PF) 
 
En el plano frontal hay dos posibilidades para estudiar la posición del TF: según la 
localización en la “zona horaria” y el ángulo frontal femoral. 
 
•  Según la localización en la “zona horaria” de la escotadura: se describen 
cuatro áreas en el cóndilo femoral externo según las zonas horarias del 
reloj, es decir, de 9:00 a 12:00 en la rodilla derecha y de 12:00 a 15:00 en la 
rodilla izquierda. La “zona alta” (zona 3) corresponde a las 12:00-13:00 en 
la rodilla izquierda y a las 11:00-12:00 en la rodilla derecha. La “zona 
media” (zona 2) corresponde a las 13:00-14:00 en la rodilla izquierda y a las 
10:00-11:00 en la rodilla derecha. La “zona baja” (zona 1) corresponde a las 
14:00-15:00 en la rodilla izquierda y a las 9:00-10:00 en la rodilla derecha 
(fig. III.D.7.3). 
 











•  Angulo frontal femoral (ángulo b ̄): se traza una línea tangente al reborde 
posterior de los cóndilos femorales que pasa y otra línea que pasa por el 
centro del TF (fig. III.D.7.4). 
 
 










III.D.7.2.2.   Plano sagital (PS) 
 
En el plano sagital calculamos la posición del TF mediante el método de 
Aglietti y el ángulo sagital femoral. 
 
• “Método de Aglietti”. Es la razón entre dos distancias  medidas a  lo 
largo de la línea de Blumensaat. La línea de Blumensaat representa el techo 
de la escotadura intercondílea. En el numerador figura la distancia entre el 
reborde anterior del cóndilo femoral y la pared anterior del TF (AB); en el 
denominador se encuentra la distancia completa de la línea de Blumensaat, 
es decir la distancia entre el margen anterior y posterior del fémur (AC) (fig. 
III.D.7.5). El resultado de esta razón se multiplica por cien para hallar el 
porcentaje. 
M.A. = AB/AC x 100 (%) 
 
 
Fig. III.D.7.5. Método de Aglietti 
 
 




•  Ángulo sagital femoral (ángulo ē).  Se traza una línea tangente a la 
cortical posterior del fémur y otra que pasa por el centro del TF. El ángulo 
que forman entras dos líneas se denomina “ángulo sagital femoral” (fig. 
fig. III.D.7.6). 
 




III.D.7.3.  Ángulo de divergencia de túneles (ángulo c ̄) 
 
Lo forman dos líneas en el plano frontal, una pasa por centro del TT y otra por el 
centro del TF (fig. III.D.7.7). 
 
 ē 





Fig. III.D.7.7: ángulo de divergencia de túneles 
 
 
III.D.7.4.  Ensanchamiento de los túneles (ET) 
 
Se mide el ensanchamiento en el área esclerótica más dilatada en  
milímetros en el plano sagital o frontal del túnel femoral y tibial y se compara con el 
diámetro del túnel en el TAC de postoperatorio inmediato e intermedio. 
Se utiliza la TAC porque en el postoperatorio inmediato en la prueba 
diagnóstica más sensible para detectar cambios precoces en el ensanchamiento de 
los túneles (158, 172). 
La clasificación que emplearemos es la del grupo de trabajo de Nebelung 
(202): 
• Grupo I (no aumento de diámetro): < 0.5 mm 
• Grupo II (Ligeramente aumentado): 0.5-2 mm 
• Grupo III (claramente aumentado): 2-4.5 mm 
ĉ 




• Grupo IV (aumento masivo): > 4.5 mm, en la que se halla la 
diferencia en milímetros entre el túnel más ensanchado y el diámetro del túnel 
realizado en la cirugía. En nuestro trabajo, seguiremos la clasificación de Nebelung, 
pero todas las mediciones se realizarán con la TAC porque en la cirugía se 
utilizaron trefinas de 8 ó 10 mm de diámetro dependiendo del diámetro de la plastia. 
 Se entiende que hay progresión del ensanchamiento cuando se pasa de uno 
o más grados entre los distintos periodos de seguimiento. 
 
 
III.D.7.5. Longitud pastilla tibial (LPT) / distancia pastilla tibial-articulación 
(DPTA)  / grado de integración pastilla tibial (GIPT) 
 
También se mide en milímetros la longitud de la pastilla ósea tibial, la 
distancia entre el extremo distal de ésta y la interlinea articular y el grado de 
integración de la pastilla dentro de la tunelización.  
 
El grado de integración de la pastilla ósea se clasifica en: 
 
• Parcial (50%): contacto de una superficie en 3 ó más cortes del plano 
transversal 
• Completa (100%): contacto de dos superficies en 3 o más cortes del 
plano transversal 
• No integración (0%): desintegración de la pastilla, ningún contacto. 
 




III.D.8. Criterios radiológicos de Fairbank  
  
Describen el grado de afectación compartimental tras la ligamentoplastia, 
comparando la radiografía postquirúrgica inmediata con la más tardía. Consta de 3 
grados radiológicos y fue descrita para valorar los efectos radiológicos en el 
compartimento sometido a una meniscectomía. Es una escala que sirve de 
referencia para evaluar el grado de artrosis a largo plazo (278). 
 
• Grado 0: sin alteraciones 
• Grado I: cresta anteroposterior que se extiende hacia abajo, desde el      
    borde del cóndilo femoral situado por encima de la      
    meniscectomía  
• Grado II: aplanamiento de la mitad marginal del cóndilo 
• Grado III: pinzamiento del espacio articular y esclerosis subcondral 
 
 
III.D.9. Criterios radiológicos de IKDC 
 
 Incluidos dentro de la Escala de IKDC. Se recogen los datos de la 
radiografía más precoz y se comparan los cambios ocurridos con más de 10 años 
de evolución. 
 
Se clasifican en: 
 
 





B: cambios mínimos con leve disminución del espacio articular 
C: cambios moderados con espacio articular menor al 50% 
D: cambios severos con estrechamiento mayor al 50% 
  
 El peor de los grados  es el que se toma como resultado final. 




III.E. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
1. Estadística descriptiva: 
 
 Se obtiene una descripción general de las distintas variables del análisis. El 
resumen de la información de las variables tratadas se presenta, para aquellas que 
son cualitativas o no numéricas, mediante su distribución de frecuencia absoluta y 
porcentaje. Las variables numéricas o cuantitativas se describieron mediante sus 
medidas de tendencia central, media o mediana, acompañadas de las medidas de 
dispersión, desviación estándar o rango intercuartílico. 
 
2. Estadística analítica: 
 
2.1. Análisis de asociación. 
 
 El estudio de asociación entre variables cualitativas se realizo mediante el 
test de la ji- cuadrado de Pearson o el test exact de Fisher, en el caso de que más 
de un 25% de los esperados fueran menores de 5. En el caso de variables 
ordinales se contrastó la hipótesis de tendencia lineal de proporciones mediante el 
test de Mantel-Haenszel. 
 En caso de cumplir la normalidad, test de Kolmogorov-Smirnov, la relación 
entre variables cualitativas y variables cuantitativas se estudio mediante el t-test, 
dos grupos, o el análisis de la varianza, más de dos grupos, usándose la corrección 
de Bonferroni para estudiar las comparaciones dos a dos. En caso contrario, se usó 
el test no paramétrico de Kruskal-Wallis. 





2.2. Mediciones repetidas en el individuo. 
 
 Se estudió la diferencia de la misma variable evaluada en el mismo paciente 
en dos o más  instantes de tiempo mediante el test no paramétrico de signos. De 
manera descriptiva, un cambio igual a cero indicaría la no existencia de diferencia 
entre dos momentos.  
 Se utilizó la técnica del análisis de la varianza de medidas repetidas o 
MANOVA, extensión del análisis de la varianza, para estudiar la evolución de la 
misma medición registrada en diferentes momentos a lo largo del tiempo y realizada 
al mismo individuo. Esta técnica estadística, además de evaluar la evolución en el 
tiempo de manera global, permite ajustar por distintos factores y explicar si la 
evolución es diferente según el grupo que conforma el factor. El estadístico usado 


















Estudio observacional analítico de cohorte histórica en el que se ha 
seleccionado muestra de 42 pacientes operados entre Abril de 1993 y Noviembre 
de 1997 mediante la técnica SAC (sistema de anclaje cortical) con tendones de la 
“pata de ganso”. El periodo mínimo de seguimiento fue de 10 años y el máximo de 
15 años, siendo la media de 12.5 años.  
En los 42 casos se realizó TAC postquirúrgica en dos ocasiones como 
mínimo. En el momento actual 30 pacientes están incluidos en el estudio. Se 
excluyeron los 12 restantes por las siguientes causas: no concluyeron el 
seguimiento mínimo de 10 años (9 casos), rotura de LCA contra-lateral (2 casos) y 
fallecimiento (un caso). 
28 pacientes fueron varones y 2 mujeres, con edades comprendidas entre 
19 y 59 años, siendo la edad media de 36 años. 
La mayor parte de los sujetos (16 pacientes) realizaba trabajos de 
moderados esfuerzos como gruista, conductor de camiones o mecánico; siendo 9 
de trabajos sedentarios y 5, de grandes esfuerzos, como albañil o  encofrador. 
 El origen lesional en el medio laboral fue el más frecuente (en 22 pacientes), 
seguido del accidente deportivo (6 pacientes) y de los accidentes de tráfico (en 2 
pacientes).  El mecanismo de acción por torsión fue el más frecuente (20 
pacientes), seguido de las caídas y accidentes deportivos donde no se objetivó 
mecanismo lesional evidente (8 pacientes) y de causa desconocida en 2 casos. 




 El tiempo transcurrido entre la fecha de la lesión y de la intervención 
quirúrgica fue de 81 días de media (rango 16, 240). 
 En 16 casos fue intervenida la rodilla derecha y en 14 la izquierda. 
 En cuanto a las indicaciones para la cirugía, en el 66% de los casos fue por 
inestabilidad; en el 53%, por dolor; en el 36%, por derrame y en el 20% por 
bloqueos o pérdida de movilidad. 
 Se encontraron las siguientes lesiones asociadas: 
a) Rotura del menisco lateral: 12 casos 
b) Rotura del menisco medial: 9 casos  
c) Lesiones condrales: grado I, 4 casos; grado II, 5 casos; grado III, 4 casos 
(en uno se realizó reconstrucción mediante mosaicoplastia y en los otros 
regularizaciones del cartílago con motor artroscópico); grado IV, 3 casos 
(una mosaicoplastia y dos tratados con perforaciones) 
d) Cuerpos libres en un paciente 
 
IV.A.2. Exploración física de la rodilla 
 
 Se valoraron los siguientes parámetros clínicos en el final del periodo de 
estudio: derrame, movilidad, test de Lachman, bostezo en valgo, “pivot shift”, test de 
Jerk, crepitación (compartimento anterior, medial y lateral). 
 Derrame: el 97% no tenían derrame al final del periodo. 
 Movilidad: el 90% de los pacientes presentaba un rango de movilidad 
normal. 
 Test de Lachman: el 73% de los casos resultó negativo. 
 Bostezo en valgo: fue negativo en el 97% de los pacientes 




 Test del “pivot shift”: se negativizó en el 83% de los pacientes. 
 Test de Jerk: negativo en el 83% 
 Crepitación: se encontró crepitación anterior en el 10%, medial en el 
23% y lateral en el 17% de los casos. 
Por otra parte, no se observó patología en la zona donante en ningún caso. 
 
IV.B. KT 2000  
 
Se realizaron mediciones en tres periodos:  
• pre-quirúrgico (de 0 a 45 días antes de la cirugía) 
• en la fase intermedia (de 12 a 60 semanas tras la cirugía)  
• en la fase final o tardía (de 10 a 15 años tras la cirugía). 
Consideramos resultado positivo a una diferencia igual o mayor a 3 mm 
comparando los valores de la rodilla operada con la contra-lateral o sana. 
En las rodillas lesionadas, antes de la intervención quirúrgica, 19 rodillas 
(66%) tenían un 15L  positivo; 24 rodillas (83%), el 20L y 28 rodillas (97%), el 30L. 
El cajón posterior resultó negativo en todos los casos. El MMF y la AQ fueron 
positivos en 28  (97%) y 22 (76%) pacientes, respectivamente. 
 Los resultados post-quirúrgicos en el periodo intermedio y tardío se 
muestran en la tabla IV.B.1.  Los parámetros menos “exigentes” (15L y 20L) 
obtuvieron un 72% de resultados negativos en el periodo intermedio y mejoraron a 
un 90% y 72% en el tardío, respectivamente.  Los parámetros más “exigentes” (30L 
y MMF),  se negativizaron en el 64%  de los casos en la fase intermedia; también se 
negativizaron en el 69%  y 55% de  la fase tardía, respectivamente. 














+ 19 (66) 7 (28) 3(10) 
- 10 (34) 18(72) 26(90) 
20L  
+ 24 (83) 7(28) 6(21) 
- 5 (17) 18(72) 23(79) 
30L  
+ 28 (97) 9(36) 9(31) 
- 1 (3) 16(64) 20(69) 
CP  
+ 0 0 0 
- 29 (100) 25(100) 29(100) 
MMF  
+ 28 (97) 9(36) 13(45) 
- 1 (3) 16(64) 16(55) 
A.Q.  
+ 22 (76) 5(20) 10(34) 
- 7 (24) 20(80) 19(66) 
 





 En la tabla IV.B.2 (escala de Segawa) y en  los gráficos posteriores, se 
muestra la evolución de los valores del 30L y MMF en grados: grado I (<3mm); 
grado II (3-5 mm) y grado III (> 3 mm). 
 












I 9 (31) 17(71) 27(90) 
II 18(62) 5(21) 3(10) 
III 2(7) 2(8) 0 
20L  
I 6 (21) 17(71) 24(80) 
II 14 (48) 5(21) 4(13) 
III 9 (31) 2(8) 2(7) 
30L  
I 1(3) 15(62) 20(67) 
II 11(38) 8(33) 10(33) 
III 17(59) 1(4) 0 
CP  
I 29(100) 24(100) 0 
MMF  
I 1(3) 15(62) 15(50) 
II 9(31) 7(29) 15(50) 
III 19(66) 2(8) 0 
A.Q.  
I 8(28) 19(79) 21(70) 
II 9(31) 5(21) 8(27) 
III 12(41) 0 1(3) 
 
Tabla IV.B.2. Clasificación de Segawa 
 





Fig. IV.B.1: medición 30L  
  
Comentario: en el 30L, los grados I (<3mm) van aumentado en número hasta el 
periodo tardío. Los grados III (>5mm), van disminuyendo hasta no encontrar ningún 








Comentario: los grados I (<3mm), aumentan en número en el período intermedio y 
se mantienen hasta el tardío. Los grados III (>5mm), van disminuyendo hasta no 
encontrar ningún caso en el período tardío (fig. IV.B.2). 
 
 





 Cuantificando la diferencia, el 30L preoperatorio medio fue de 5.52 mm, 
pasando a 1.75 en el periodo intermedio y a 0.97 en el tardío. p<0.001 En las 
mediciones del MMF la evolución de los valores fue similar (5.79, 1.71 y 1.13, 
respectivamente). p<0.001  El resto de las mediciones 15L, 20L y A.Q. se exhiben 
en las tabla IV.B.3. 
  




15L postop. intermedio 




















20L postop. intermedio 




















30L postop. intermedio 









































AQ postop. intermedio 





















MANOVA Test Criteria and Exact F Statistics for the Hypothesis of no TIE
MPO Effect 
H = Type III SSCP Matrix for TIEMPO 
E = Error SSCP Matrix 
S=1    M=0    N=10 
Statistic Value F Value Num DF Den DF Pr > F 
Wilks' Lambda 0.3940894 16.91 2 22 <.0001 
 
 
Tabla IV.B.3.  KT 1000: mediciones 15L, 20L, 30 L, MMF y QA  
(diferencia entre rodilla sana y lesionada) 




IV.C. Formularios del IKDC  
IV.C.1. IKDC Demográfico 
 
Desde el punto de vista demográfico, lo más destacable es que el 39% de 
los pacientes ha tenido episodios de lumbalgia como antecedente personal de 
interés. Además, 8 sujetos (29%) padecen sobrepeso, 4 patología gástrica (úlcera o 
enfermedad estomacal) y el resto se distribuyen de forma homogénea por otras 
patologías (tabla IV.C.1). 
 
Enfermedad Frecuencia Porcentaje 
Cardiaca 0 0 
HTA 1 3.33 
Pulmonar 2 7.14 
DM 0 0 
Estomacal 4 14.29 
Intestinal 1 3.33 
Renal 1 3.33 
Hepática 1 3.33 
Hemática 0 0 
Sobrepeso 8 29 
Cáncer 1 3.33 
Depresión 2 7.14 
Osteoartritis 2 7.14 
Artritis reuma. 1 3.33 
Lumbalgia 11 39.29 
Enf. Lyme 0 0 
Otro problema 3 10.71 
Alcoholismo 1 3.33 
 
Tabla IV.C.1. IKDC demográfico 




El 39% es fumador y otro 39% no. El resto han abandonado el tabaco hace 
menos o más de 6 meses (7% y 14%, respectivamente). 
La estatura media es de 173 cm (rango 160-187) y el peso medio es de 81 
kg (rango 65-106). 
La raza prevalente es la blanca (100%) y el 38% ha realizado algún grado 
de estudios universitarios. 
Un 39% no practica deportes, un 32% en ocasiones, un 25% con frecuencia 
y un 4% (1 paciente) realiza deporte de competición. 
  
IV.C.2. Formulario para la evaluación de la salud actual (SF-36) 
 
 Las puntuaciones más altas (mejor estado de salud) correspondieron a la 
dimensión del rol emocional (RE) (92.86) y la función social (SF) (91.52). La 
vitalidad (VT) fue la más baja (73.75) seguida de la salud general (GH)  (76.57) y la 
salud mental (MH) (80.54) (tabla IV.C.2). 













SF-36 FUNCION FISICA (0-100) 
SF-36 ROL FISICO (0-100) 
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100) 
SF-36 SALUD GENERAL (0-100) 
SF-36 VITALIDAD (0-100) 
SF-36 FUNCION SOCIAL (0-100) 
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100) 
SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 
ESCALA ESTANDARIZADA COMPONENTE  FISICO 
























































Tabla IV.C.2. IKDC: Evaluación de la Salud Actual 




IV.C.3. Formulario para la evaluación subjetiva de la rodilla 
 
El resultado medio total es de 79.65 (rango 16-100), siendo el valor más 
repetido el 95 en cuatro ocasiones, seguido del 100 en 3 ocasiones. 




El 82% de los pacientes pudieron desarrollar el nivel más alto de actividad  
sin tener dolor significativo de rodilla haciendo actividades moderadas, agotadoras 
o muy agotadoras. 
En una escala visual analógica la mayor parte de los pacientes no tienen 
dolor con frecuencia en las últimas 4 semanas (siendo 0 = nunca dolor y 10 = dolor 
constante) (fig. IV.C.3). 
 
Fig. IV.C.3. Escala visual analógica (frecuencia del dolor) 
 
 En cuanto a la intensidad del dolor, ésta se encuentra más distribuida hacia 
en centro; no hay casos de dolor moderado o intenso en las últimas 4 semanas 
(nivel 0 = ningún dolor; nivel 10 = el peor dolor imaginable) (fig. IV.C.4). 





Fig. IV.C.4. Escala visual analógica (intensidad del dolor) 
 
 
 El 83% y el 86% de los sujetos pudieron desarrollar el nivel más alto de 
actividad  sin “hinchazón” significativa ni fallos de rodilla, respectivamente,  
haciendo actividades moderadas, agotadoras o muy agotadoras. El 83% no 
tuvieron bloqueos de rodilla. 
 
 
b)  Actividades deportivas 
 
El 86% de los pacientes pueden desarrollar el nivel más alto de actividad de 
forma rutinaria; incluyendo actividades muy agotadoras (fútbol, baloncesto), 
agotadoras (esquiar, tenis) o moderadas (correr, trotar). 
No tuvieron ninguna dificultad para subir escaleras un 75%, bajar escaleras 
(71%), arrodillarse (62%), agacharse (66%), sentarse (72%), levantarse de una silla 
(79%), correr en línea recta (83%), saltar y caer sobre la pierna afectada (66%) y 
parar/comenzar a caminar rápidamente (67%). 
 
 




c)  Función de la rodilla 
 
Antes de sufrir la lesión, ante la pregunta: “¿cómo calificaría el 
funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es 
funcionamiento normal-excelente y 0 es la incapacidad de realizar ninguna de las 
actividades diarias usuales, incluyendo deportes?”, el  grupo más numeroso (16 
pacientes) se encuadró en el nivel 10 y el resto se distribuyó  entre los niveles 5 y 9.  
Tres pacientes tuvieron una función deficiente antes de sufrir la lesión (fig. IV.C.5). 
 
Fig. IV.C.5.: función pre-lesional de la rodilla 
 
 En lo que se refiere al estado “actual” (más reciente) de la rodilla, 22 
pacientes se encontraban entre el nivel 7 y 10; 4 tenían una función intermedia y 2, 
mala (fig. IV.C.6). 
 
Fig. IV.C.6: función post-quirúrgica de la rodilla 




IV.C.4. Formulario para el examen de la rodilla 
 
 El resultado final del IKDC para el examen de la rodilla demostró que el 50% 
de los pacientes se encontraban en el preoperatorio en el grado C (anormal) y en el 
postoperatorio final el grupo donde se acumularon un mayor número de pacientes 
(53%) fue el A (normal). p<0.0001 
 Analizando los resultados por grupos, el 47% de los pacientes presentaban 
antes de la cirugía derrame leve (grado B); en el postoperatorio final, el 97% no 
tenían derrame (grado A). p>0.0001  La pérdida de movilidad global se mantuvo en 
el grado A aunque se incrementó el número de pacientes del 40% al 77% sin 
ningún déficit de movilidad, si bien esta diferencia no fue significativa. p>0.05 
 En el grupo que valora la estabilidad de la rodilla, se consiguió pasar de 
nivel C a nivel A con un 43% y un 57% de pacientes, respectivamente. p<0.0001 
Dentro de este grupo, los peores resultados preoperatorios fueron el Lachman (30L 
y MMF), con un grado C; y las maniobras del “pivot shift” y “pivot shift” inverso, con 
un grado B. En estos 4 parámetros se obtuvo un grado final A, siendo el Lachman 
MMF y el 30L los que menor número de pacientes incluyeron en el grado A (60% y 
73%, respectivamente). Sin embargo, las maniobras de “pivot shift” y “pivot shift” 
inverso son los que mayor número incluyeron en el grado A con un 83% y un 84%, 
respectivamente (p<0.0001). El resto de los datos se puede obtener de la tabla 
IV.C.3.1. 
 En los grupos 4, 5 y 6 (hallazgos compartimentales, zona donante y 
hallazgos radiológicos) se mantuvo el nivel A en todo el periodo de seguimiento. En 
los hallazgos radiológicos lo más reseñable es que se observó un mayor número de 
pacientes con deterioro del compartimento medial (tanto anterior como posterior en 




el plano sagital), si bien se mantuvieron en el grado A. p<0.005 El resto de los 
resultados se pueden consultar en la IV.C.3.1. 
 




1. Derrame 97 47   B (47) A (97) p<0.0001 
2. Movilidad     A (40) A(77) p>0.05 
2.a.  Pérd. extensión 60/87     p>0.05 
2.b.  Pérd. flexión 47/87     p>0.05 
3.  Examen ligamento  C (43) A(57) p<0.0001 
3.a.  Lachman 30L 73  50   p<0.0001 
3.b.  Lachman MMF 60  57   p<0.0001 
3.c.  Cajón posterior 100/100      
3.d.  Bostezo valgo 80/97     p>0.05 
3.e.  Bostezo varo 100/100      
3.f.  “Pivot shift” 83 67    p<0.0001 
3.g.  “Pivot inverso” 83 72    p<0.0001 
4. Hallazgos compartim.   
4.a.  Anterior 90/77     p>0.05 
4.b.  Medial 67/80     p>0.05 
4.c.   Lateral 73/87     p>0.05 
5.  Zona donante 100/100      
6.  Hallazgos RX   
6.a.  Medial 83/57     p<0.005 
6.b.  Lateral 90/83     p>0.05 
6.c.  Patelo-femoral 87/77     p>0.05 
6.d.  Anterior 83/60     p<0.005 
6.e.  Posterior 83/60     p<0.005 
7. Test funcional 74   35  p<0.05 
EVALUACION FINAL (%)  C (50) A(53) p<0.0001 
 
IV.C.3.1. IKDC Examen de la rodilla 
 




Comentario: dentro de cada grupo, en rojo, se expone el porcentaje del resultado 
en el preoperatorio. En azul, el porcentaje del resultado en el postoperatorio. Se 
exponen sólo los resultados de mayor prevalencia en cada grupo. A: normal; B: casi 
normal; C: anormal: D: severamente anormal. 
 
IV. D.  Escala de Lysholm-Gillquist 
 
Los resultados globales fueron los siguientes: 
• Normal (95-100 puntos): 40% 
• Excelente-bueno (84-94): 66.53% 
• Regular (65-83): 16.65% 
• Malo (<65): 16.82% 
 
Estos resultados indican que casi el 67% de los pacientes seguidos con más 
de 10 años tras la ligamentoplastia, presentaban unos resultados excelentes o 
buenos, siendo los restantes considerados como regulares o malos. Expresado con 
puntuación, el resultado medio de la Escala de Lysholm fue de 83 puntos, siendo 19 
el peor resultado y 100 el mejor. El resultado que más se repite es el 100, en 9 










   
 
Tabla IV.D.1  Resultados escala de Lysholm 
Análisis Variable : RESULTADO LYSHOLM 
Media D.S. Mínimo Máximo N 
N 
perdidos 
82.97 21.84 19.00 100.00 30 0 




    
RESULTADO LYSHOLM 
RESULTADO Frecuencia % Frec. acumulada 
% 
acumulado 
19 1 3.33 1 3.33 
20 1 3.33 2 6.67 
52 1 3.33 3 10.00 
57 1 3.33 4 13.33 
63 1 3.33 5 16.67 
67 1 3.33 6 20.00 
76 1 3.33 7 23.33 
77 1 3.33 8 26.67 
80 1 3.33 9 30.00 
82 1 3.33 10 33.33 
84 1 3.33 11 36.67 
86 1 3.33 12 40.00 
87 1 3.33 13 43.33 
90 4 13.33 17 56.67 
94 1 3.33 18 60.00 
95 3 10.00 21 70.00 
100 9 30.00 30 100.00 
 




Analizando todas las categorías sólo un paciente (3%) refiere cojera grave 
pero está relacionada con una lesión reciente de tobillo. Ningún paciente  tiene 
necesidad de sujeción o apoyo con bastones o muletas. 27 pacientes (90%) no 
presentan bloqueos articulares y el resto sólo bloqueos ocasionales. En cuanto al 
grado de inestabilidad, la mayor parte de los pacientes (73%) no refiere sensación 
de fallo o raramente durante la actividad deportiva. El resto presentan algún grado 




de inestabilidad. El 80% no presenta dolor o éste es inconstante y ligero durante 
ejercicios intensos. Dos pacientes tienen dolor marcado durante el ejercicio intenso, 
otros dos después de caminar distancias largas y en dos es un dolor constante. 
Sólo el 10% de los pacientes desarrollan tumefacción con actividades normales o 
de forma constante. El 90% y el 83% suben escaleras y se ponen de  cuclillas, 
respectivamente, sin problemas o con ligera dificultad. 
 
IV.E.   Escala de Tegner-Lysholm  
 
La variación pre-lesional y postquirúrgica de los resultados de la escala de 
Tegner en el ámbito deportivo pasó de una puntuación de 4.90 a 4.20 (p<0.005).  
En la encuesta pre-lesional el rango fue de nivel 1 (marcha por terreno nivelado) a 
10 (deportes de competición de contacto). En la postquirúrgica el rango osciló de 1 
(marcha por terreno nivelado)  a 8 (otros deportes de competición) (tabla IV.E.1). 
La variación pre-lesional y postquirúrgica de los resultados de la escala de 
Tegner en el ámbito laboral pasó de una puntuación de 3.52 a 3.28. (p>0.005).  En 
la encuesta pre-lesional el rango fue de nivel 1 (trabajos sedentarios) a 5 (trabajos 
pesados). En la postquirúrgica también osciló de nivel 1 a 5 (tabla IV.E.1). 
 
 





Tegner Deportivo Pos 






























Diferencia Tegner Deportivo  Mu0=0 
Test Statistic p Valor 
Sign M -3.5 Pr >= |M| 0.0391 
 
Diferencia Tegner Laboral Mu0=0 
Test Statistic p Valor 
Sign M -1.5 Pr >= |M| 0.4531 
 
Tabla IV.E.1.  Escala de Tegner-Lysholm 
 
 
Analizando los resultados del Tegner deportivo, se observa que los 
pacientes con un nivel pre-lesional bajo o moderado (nivel 1 al 5), consiguen 
recuperar ese nivel en el postoperatorio tardío e incluso superarlo en los niveles 1, 
4 y 5. Los deportistas de alto nivel (6 al 10) consiguen igualar el nivel previo en las 
categorías 6 y 8, pero en el nivel 7, que es donde se encuentra un mayor número 
de pacientes, desciende 3 puntos. Sólo hay un paciente de nivel 10 que desciende 
al nivel 8 (fig. IV.E.1). 
 
 
Fig. IV.E.1: Escala de Tegner deportivo





En lo que se refiere al Tegner laboral, la mayor parte de los sujetos (17) se 
encuadran en el nivel 4, que descienden ligeramente de nivel en el post-operatorio 
final. En el nivel laboral más bajo, es el único segmento donde se mejoran los 









IV.F. Cuestionario WOMAC 
 
Se han dividido los resultados en 3 escalas: dolor, rigidez y capacidad 
funcional, que han sido rellenadas por los pacientes al final del seguimiento, es 
decir a los 10 años de la cirugía como mínimo. 




En la escala del dolor, la media resultante fue de 1.93 (rango 0-13); en la 
escala de la rigidez, 1.11 (rango 0-6) y en la de la capacidad funcional, 7.14 (rango 
0-56) (tabla IV.F.1). 
 


























































 Se produjeron complicaciones en 5 pacientes que requirieron intervención 
quirúrgica. Un paciente desarrolló, a los 7 años de la cirugía, una rotura del 
remanente del menisco interno asociado a una rotura del cuerno anterior del 
menisco externo que obligó a realizar meniscectomías parciales. Otro sufrió la 
rotura del menisco interno a los 10 años.  En dos casos se produjo pinzamiento 
anterior de la plastia y se practicó una condiloplastia anterior (a los 5 meses y a los 








IV.H. TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)  
 
IV.H.1.    Túnel Tibial (TT) 
 
IV.H.1.1.   Plano Frontal (PF) 
 
• Angulación frontal tibial (ángulo ā) (fig. IV.H.1). El valor medio fue 72º 
(rango 62, 80) y no se hallaron diferencias significativas en las 




Fig.IV.H.1: angulación frontal tibial 
 
• Índice frontal tibial (Índice M2) (fig. IV.H.2). Media 51 mm (rango 41, 














IV.H.1.2.   Plano Sagital (PS) 
















• Índice sagital tibial (M4) (fig. IV.H.4). Media 53 mm (rango 36, 76). p=0.06 
 
 





• Grado de congruencia 
 
 En 18 pacientes (60%) se encontró un grado I con congruencia 
completa (100%), en 7 pacientes (23%), se observó un grado IV con 
incongruencia completa (0%) y el resto se distribuyó de forma heterogénea. 
De los 18 pacientes con congruencia completa, 15 mantuvieron el grado I y 
los otros 2 pasaron a grados II y III Los 7 con congruencia incompleta se 
mantuvieron en grado IV p>0.05 (tabla IV.H.1). 
 




Obs  GCIN  GCINT  GCTA N PORCENTAJE 
1 1 1 1 15 50.0000 
2 1 1 2 2 6.6667 
3 1 3 3 1 3.3333 
4 2 2 2 2 6.6667 
5 3 3 3 1 3.3333 
6 3 3 4 2 6.6667 
7 4 4 4 7 23.3333 
        
                  Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 
 
Tests for Location: Mu0=0 
'TT_PS GCINT'n - 'TT_PS GCIN'n 
Test Statistic p Valor 
Sign M 0.5 Pr >= |M| 1.0000 
 
Tests for Location: Mu0=0 
'TT_PS GCTA' - 'TT_PS GCIN'n 
Test Statistic p Valor 
Sign M 2.5 Pr >= |M| 0.0625 
 
Tabla IV.H.1. Grado de congruencia 
 
 
IV.H.2.    Túnel Femoral (TF)  
 
IV.H.2.1.   Plano Frontal (PF) 
• Ángulo femoral frontal (ángulo Ѣ). El ángulo Ѣ mide de media 47º (rango 33, 
74) p>0.005 




• “Zona horaria” (fig. IV.H.5). El 56% (17 casos) se encontraron en la zona 
media (zona 2). El 43% (13 casos)  estaban en la zona alta (zona 3) y no 
hubo ningún caso en zona baja (zona 1). 
 
 




IV.H.2.2.   Plano Sagital (PS) 
 
• Método de Aglietti. El valor medio entre los periodos inmediato, intermedio y 
tardío fue de 52% (rango 33, 67). p>0.05 
• Ángulo femoral sagital (ángulo ē) (fig. IV.H.6).  20º de media (rango 7, 37). 
p>0.05 
 





Fig. IV.H.6. Ángulo femoral sagital. 
 
 
IV.H.3. Ángulo de divergencia de túneles (ángulo ADT o ángulo ĉ)  
 
El ángulo ĉ (media) fue de 36º (rango 10, 57). p<0.05. (fig. IV.H.7) 
 
 
Fig. IV.H.7. Ángulo de divergencia de túneles 




IV.H.4. Ensanchamiento de túneles 
 
IV.H.4.1.  Ensanchamiento túnel tibial (ET TT)  
 
• Plano frontal 
 
 Todos los pacientes excepto uno (con grado II), tienen un grado I en el TAC 
inicial. En el 37% de los pacientes se produjo la dilatación del TT en el periodo 
intermedio y se mantuvo igual en el final. p<0.05 En el 43% de las rodillas hubo 
progresión de la dilatación entre el periodo intermedio y el  tardío. p<0.05   En 27% 
de los casos (8 pacientes) el ensanchamiento se produjo en el periodo tardío a 
pesar de no estar ensanchados en el intermedio. p<0.05 Sólo en el 13%  de los 
casos no hubo dilatación en ningún periodo de seguimiento (tabla IV.H.2). 
 
Obs TT_PFIN  TT_PFINT TT_PFTA N PORCENT 
1 1 1 1 3 10.0000 
2 1 1 2 4 13.3333 
3 1 1 3 3 10.0000 
4 1 1 4 1 3.3333 
5 1 2 1 1 3.3333 
6 1 2 2 5 16.6667 
7 1 2 3 2 6.6667 
8 1 2 4 2 6.6667 
9 1 3 . 1 3.3333 
10 1 3 3 5 16.6667 
11 1 3 4 1 3.3333 
12 1 4 4 1 3.3333 
13 2 2 2 1 3.3333 
            
Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 





Tests for Location: Mu0=0  
Diferencia: ET TT_PFTA - ET TT_PFINT 
Test Statistic p Valor 
Sign M 6 Pr >= |M| 0.0018 
 
Tabla IV.H.2. Ensanchamiento TT en el plano frontal 
 
  
Globalmente, en el periodo final, sólo 4 pacientes (14%) mantuvieron el grado I; 10 
(34%) pasaron a grado II; otros 10 (34%) a grado III y 5 (17%) a grado IV. El 51% 
de los casos tuvieron un ensanchamiento grado III ó IV (tabla IV.H.9).  
 
 
Ensanchamiento TT (plano  frontal tardío) 
Grados Frecuencia Porcent Frecuencia acumulada % acumulado 
1 4 13.79 4 13.79 
2 10 34.48 14 48.28 
3 10 34.48 24 82.76 
4 5 17.24 29 100.00 
     




• Plano sagital 
 
 Todos los casos parten de grado I. El 33% de los TT se dilatan en el periodo 
intermedio y se mantienen así hasta el final del seguimiento. En el 53% esta 




dilatación siguió progresando desde el periodo intermedio al tardío. Sólo el 10% 
permaneció en grado I desde el inicio hasta el final p<0.05 (tabla IV.H.10).   
 
Obs TT_PSIN TT_PSINT TT_PSTA N PORCENT 
1 1 1 1 4 13.3333 
2 1 1 2 3 10.0000 
3 1 1 3 3 10.0000 
4 1 2 2 3 10.0000 
5 1 2 3 6 20.0000 
6 1 2 4 1 3.3333 
7 1 3 3 4 13.3333 
8 1 3 4 3 10.0000 
9 1 4 4 3 10.0000 
 
Tabla IV.H.4.  Ensanchamiento del túnel tibial (plano sagital) 
Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 
 
 
Tests for Location: Mu0=0 
Test Statistic p Valor 





 Globalmente, en el periodo final, sólo 4 pacientes (13%) mantuvieron el 
grado I; 6 (20%) pasaron a grado II; otros 13 (43%) a grado III y 7 (23%) a grado IV. 
El 66% de los casos desarrollaron dilatación grado III ó IV (tabla IV.H.11). 
 




Ensanchamiento TT (plano sagital tardío) 
Grados Frecuencia Porcent Frecuencia acumulada % acumulado 
1 4 13.33 4 13.33 
2 6 20.00 10 33.33 
3 13 43.33 23 76.67 
4 7 23.33 30 100.00 
 




Fig. IV.H.8: medición del ensanchamiento del TT en el mismo paciente.  
Obsérvese que en el plano sagital es mayor que en el frontal. 
 
 
IV.H.4.2.  Ensanchamiento túnel femoral (ET TF) 
 
• Plano frontal 
 
 El 40% de los casos (12 rodillas) no sufre ensanchamiento en ningún 
periodo del seguimiento. En el 33% se produce dilatación en el periodo intermedio y 
se mantiene con el mismo grado. En 16% sigue habiendo progresión en el periodo 
tardío. En un 9% se observa disminución del calibre del TF entre el periodo 








Obs TF_PFIN TF_PFINT TF_PFTA N PORCENT 
1 1 1 1 12 40.0000 
2 1 1 2 4 13.3333 
3 1 2 1 1 3.3333 
4 1 2 2 7 23.3333 
5 1 2 4 1 3.3333 
6 1 3 2 2 6.6667 
7 1 3 3 1 3.3333 
8 1 4 4 2 6.6667 
 
Tabla IV.H.6.  Ensanchamiento del túnel femoral (plano frontal) 
Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 
 
Tests for Location: Mu0=0  diferencia entre ET TF_PFTA y 
ET TF_PFINT 
Test Statistic p Valor 




 Globalmente, al final del estudio, 13 pacientes (43%) mantuvieron el grado I; 
otros 13 (43%) pasaron a grado II; 1 (3%) a grado III y 3 (10%) a grado IV. Sólo el 
13% desarrollaron ensanchamiento de grado III ó IV (tabla IV.H.7).  
 





Grados Frecuencia Porcent Frecuencia acumulada % acumulado 
1 13 43.33 13 43.33 
2 13 43.33 26 86.67 
3 1 3.33 27 90.00 
4 3 10.00 30 100.00 
 
Tabla IV.H.7: ensanchamiento del TF en el plano frontal al final del seguimiento 
 
 
• Plano sagital 
 
 El 37% de los TF no sufre cambios de diámetro en todo el periodo de 
seguimiento. El 23% se dilata en el periodo intermedio y no cambia en el tiempo. 
Otro 23% sigue ensanchándose al final del periodo y un 16% disminuye. Estas 
diferencias no son estadísticamente significativas (tabla IV.H.8). p>0.05  
 
Obs TF_PSIN TF_PSINT TF_PSTA N PORCENT 
1 1 1 1 11 36.6667 
2 1 1 2 4 13.3333 
3 1 2 1 1 3.3333 
4 1 2 2 5 16.6667 
5 1 2 3 3 10.0000 
6 1 3 2 3 10.0000 
7 1 3 3 1 3.3333 
8 1 4 4 1 3.3333 
9 1 8 1 1 3.3333 
 
Tabla IV.H.8. Ensanchamiento del túnel femoral (plano sagital) 
Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 
 




Tests for Location: Mu0=0 
Diferencia ET TF_PSTA- ET TF_PSINT 
Test Statistic p Value 




Globalmente, al final del estudio, 13 pacientes (43%) mantuvieron el grado I; otros 
12 (40%) pasaron a grado II; 4 (13%) a grado III y 1 (3%) a grado IV. Sólo el 16% 
desarrollaron ensanchamiento de grado III ó IV (tabla IV.H.9).  
 
Ensanchamiento TF_PSTA 
Grados Frecuencia Porcent Frecuencia acumulada % acumulado 
1 13 43.33 13 43.33 
2 12 40.00 25 83.33 
3 4 13.33 29 96.67 
4 1 3.33 30 100.00 
 





Fig. IV.H.9: medición de la anchura del TF en los planos frontal y  
sagital en el mismo paciente. 
 
 




IV.H.4.3. Longitud pastilla tibial / distancia pastilla tibial-articulación / grado de 
integración pastilla tibial  
 
• Longitud pastilla tibial 
 
 La longitud de la pastilla introducida en el TT va disminuyendo hasta el final 
del periodo de seguimiento. La media en la fase inmediata es de 26 mm (rango 10, 
40); en la intermedia es de 24 mm (rango 8, 27) y en la tardía es de 18 mm (rango 
2, 33) p<0001 (tabla IV.H.10) (fig. IV.H.10). 
 























Tabla IV.H.10. Longitud pastilla tibial 
Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 
 
MANOVA Test Criteria and Exact F Statistics for the Hypothesis of no TIEMPO 
Effect 
H = Type III SSCP Matrix for TIEMPO 
E = Error SSCP Matrix 
 
S=1    M=0    N=13 
Statistic Value F Value Num DF Den DF Pr > F 
Wilks' 
Lambda 
0.40368988 20.68 2 28 <.0001 
 
 
 Se halló relación entre el ensanchamiento del TT en ambos planos con la 
longitud de la pastilla tibial al final del seguimiento. p<0.05 
 






Fig. IV.H.10: medición de la pastilla tibial 
 
 
• Distancia pastilla tibial-articulación 
 
 Por contra, la distancia desde el extremo de la pastilla tibial hasta la apertura 
articular, va incrementándose hasta el final del periodo de seguimiento. La distancia 
media en la fase inicial es de 13 mm (rango 2, 21); en la intermedia es de 15 mm 
(rango 3, 25) y en la tardía es de 17 mm (rango 8, 30) p<0.0001 (tabla y fig. IV.H.11). 
 























Tabla IV.H.11. Distancia pastilla tibial-articulación 
Nota: IN: inmediato; INT: intermedio; TA: tardío 
 




MANOVA Test Criteria and Exact F Statistics for the Hypothesis of no TIEMPO 
Effect 
H = Type III SSCP Matrix for TIEMPO 
E = Error SSCP Matrix 
 
S=1    M=0    N=13 
Statistic Value F Value Num DF Den DF Pr > F 
Wilks' 
Lambda 
0.50683382 13.62 2 28 <.0001 
 
 
 Al final del seguimiento, se encontró relación significativa entre el 
ensanchamiento del TF (grados 1 y 2) en el plano frontal con la distancia entre la 
pastilla tibial y la articulación. p<0.05 
 
 
Fig. IV.H.11: medición de la distancia de la  
pastilla tibial a la apertura articular 
 
• Grado de integración pastilla tibial 
 
El 69% de las pastillas óseas tibiales experimentan integración completa 
(28%) o incompleta (41%) al final del periodo de seguimiento. El 21% no se integran 
en ningún momento y el patrón más frecuente lo experimentan el 28% de las 
pastillas que inicialmente no están integradas pero sí lo hacen en la fase intermedia 




y final de forma incompleta. El 31% se integran parcial o totalmente desde el inicio 
del estudio (fig. IV.H.12). 
 
Fig. IV.H.12: integración del 50% (dos corticales en 3 o más cortes) 
 
 
IV.I. Criterios radiológicos de Fairbank  
 
 25 pacientes (83%) parten del grado 0  y 5 del grado 1 desde el inicio. El 
47% de los pacientes con grado 0 mantienen el mismo grado tras más de 10 años. 
El 50% de los pacientes mantienen el grado (0 ó 1). El 23% empeoran un grado y el 
27% empeoran más de dos grados. p<0.005 (tabla IV.D.12). 
 




1 0 0 14 46.6667 
2 0 1 6 20.0000 
3 0 2 4 13.3333 
4 0 3 1 3.3333 
5 1 1 1 3.3333 
6 1 2 1 3.3333 
7 1 3 3 10.0000 
 
Tabla IV.D.12. Criterios de Fairbank 




IV.J. Criterios radiológicos de IKDC 
 
 En los hallazgos radiológicos lo más reseñable es que se observó un mayor 
número de pacientes con deterioro del compartimento medial (tanto anterior como 
posterior en el plano sagital), si bien se mantuvieron en el grado A. p<0.005 El resto 
de los resultados se puede consultar en la tabla IV.C.3.1. 
 




• En términos globales de movilidad pasiva, hubo 7 casos con pérdida 
de movilidad pasiva. Seis de éstos tuvieron algún grado de 
incongruencia del TT en el plano sagital. p<0.05 De hecho se 
observó pérdida de movilidad cuando disminuye el índice M4 (p<0.05 
en periodo inmediato e intermedio). 
• Se encontró relación entre la pérdida de extensión de la rodilla con la 
disminución del índice sagital tibial (M4) en el periodo inmediato. 
p<0.05  
• Por otra parte, el déficit de extensión se asocia a una longitud mayor 
de la pastilla tibial en el último periodo de seguimiento. p<0.05 
• En todos los periodos de seguimiento, se halló relación entre los 
pacientes con déficit de flexión y la disminución del índice sagital 
tibial (M4). p<0.05 





Examen del ligamento 
 
• En las mediciones con el KT 1000 realizadas al final del periodo de 
estudio, se encontró que los mejores resultados del 30L (grado A), 
estaban relacionados con un mayor ángulo de divergencia de túneles 
(p<0.05 en todos los periodos). Sin embargo no se halló esta relación 
con el MMF. 
• La maniobras del “pivot shift” y de Jerk positivas (grados B, C, D) 
están relacionadas con la disminución del ángulo de divergencia de 
túneles (p<0.05 en el periodo intermedio) y con la disminución del 




• Compartimento medial – ángulo Ѣ. En los hallazgos radiológicos del 
compartimento medial se observó que, en la fase tardía, los 
pacientes que permanecieron con un grado I (17 pacientes), 
presentaron un ángulo Ѣ más pequeño que los que aumentaron de 
grado (II, III y IV). p<0.05 
 




IV.L. Relación Tegner, WOMAC con parámetros de TAC 
 
• Se halló relación entre los resultados finales del Tegner laboral con el 
ensanchamiento del TT en el plano sagital, sin una distribución específica de 
los datos. p<0.05 
• También se encontró relación significativa entre el Tegner deportivo final y el 
índice M4  (Índice sagital tibial), en el periodo tardío. 
• También entre el dolor ponderado, la rigidez ponderada y la capacidad 
funcional (de la Escala de WOMAC)  y la longitud de la pastilla tibial, en los 
periodos inmediato e intermedio. 
 
 
IV.M. Relación ensanchamiento túneles con parámetros de TAC  
 
IV.L.I  Ensanchamiento del túnel tibial (TT) 
 
Ángulo frontal tibial (ángulo ā) 
 
• TT (Plano frontal). El ángulo ā es mayor en el ensanchamiento tibial 
grado IV que en el de grado II (es 12º mayor en el periodo inmediato 
y 11º en el intermedio). p<0.05 Esta relación no es significativa en el 
periodo tardío. 




• TT (Plano sagital).  El ángulo ā es mayor en el ensanchamiento tibial 
grado IV que en el de grado I (es 16º mayor en el periodo inmediato, 
13º en el intermedio y 16º en el tardío). p<0.05 
 
 
Índice frontal tibial (índice M2) 
 
• TT (plano frontal). En el ensanchamiento grado III el índice M2 es 
menor que en el grado II  (5 mm). p<0.05 en todos los periodos. 
• TT (plano sagital). En el ensanchamiento grado III el índice M2 es 
menor que en el grado II  (6 mm). p<0.05 en todos los periodos.  
 
Longitud pastilla tibial 
 
• TT (plano frontal). A mayor ensanchamiento, menor longitud de la 
pastilla tibial. p<0.05 
• TT (plano sagital). Al igual que en el plano frontal, a mayor 
ensanchamiento (grado IV) menor longitud de la pastilla tibial (9 mm 





• Ensanchamiento TT (plano sagital) – ángulo de divergencia de 
túneles (ADT). El ADT es menor en el ensanchamiento tibial grado IV 




que en el I (disminuye 19º en el periodo inmediato, 17º en el 
intermedio y 21º en el tardío). p<0.05 
• Ensanchamiento TT (plano sagital) – grado congruencia TT.  A 
menor grado de congruencia, mayor grado de ensanchamiento tibial 
en el periodo inmediato. p<0.05 
 
 
IV.L.II Ensanchamiento del túnel femoral (TF) 
 
 
Índice frontal tibial (índice M2) 
  
• TF (plano frontal). El índice M2 disminuye 5 mm en el 
ensanchamiento grado II con respecto al I, en los periodos inmediato 
e intermedio. p<0.05 
• TF (plano sagital). El índice M2 disminuye 13 mm en el 






• Ensanchamiento TF  – TF “zona horaria”. En el periodo tardío, se 
ensanchan más los TF que están en la “zona alta” que los que están 




en la “zona media”, tanto en el plano sagital como en el frontal. 
p<0.05  
• Ensanchamiento TF (plano sagital) – longitud pastilla tibial. El TF se 
ensancha un grado (de I a II) cuando disminuye la longitud de la  
pastilla tibial (7mm de media). p<0.05 
• Ensanchamiento TF (plano frontal) – distancia pastilla 
tibial/articulación. En el ensanchamiento femoral grado II la distancia 
es mayor que en grado I (aumenta 6 mm  en el periodo tardío).  
p<0.05 
 




• KT 1000 30L (postoperatorio final). El ángulo Ѣ es mayor en los resultados 
positivos del 30L que en los negativos, con 52º y 45º de media, 
respectivamente. p<0.05 
• MMF (postoperatorio final). El ángulo Ѣ es mayor en los resultados positivos 









Ángulo ā   
 
• Escala de Segawa. En los grados 2 de Segawa el ángulo  ā es mayor que 
en los grados 1 (media 75º y 65º, respectivamente), tanto en el 30L como en 






Obs Variable Media D.E. Mínimo 50 Pctl 75 Pctl Máximo N 





















































































































































































































































































Value Pr > F 
Model 2 99.1488106 49.5744053 4.08 0.0289 
Error 26 316.299465
2 





   
 
Comparisons significant at the 0.05 level are 










2 - 3 2.139 -1.315 5.593  
2 - 1 9.727 0.405 19.049 *** 
3 - 1 7.588 -1.596 16.772  
 
Tabla IV.N.1: correlación entre el ángulo ā y los grados de Segawa en el 30L








Obs Variable Media D.E. Mínimo 50 Pctl 75 Pctl Máximo N 

















































































































































































































































































Value Pr > F 
Model 2 88.9219601 44.4609800 3.54 0.0437 
Error 26 326.526315
8 





   
 




Comparisons significant at the 0.05 level are 










2 - 3 1.825 -1.845 5.494  
2 - 1 9.667 0.108 19.226 *** 
3 - 1 7.842 -1.462 17.146  
 





Ángulo ĉ (ADT)  
 
• KT 1000 30L (postoperatorio final). El ángulo ĉ es menor en los resultados 
positivos que en  los negativos, con 29º y 39º de media, respectivamente.  
p<0.05 
 
 No se halló ninguna relación estadísticamente significativa entre los 
parámetros del TAC y los resultados clínicos. 
 
 
IV.O. Relación ensanchamiento túneles con parámetros clínicos y KT 1000 
 
• Ensanchamiento TF (plano frontal) – derrame articular. Sólo hubo un caso 
que tuvo derrame articular y estaba relacionado con un ensanchamiento 
grado IV del TF en el plano frontal. p<0.05 




• Ensanchamiento TT (plano sagital) (periodo tardío) –  KT 1000 30L 
(postoperatorio final). Hubo 5 casos con 30L positivo y grado IV de 
ensanchamiento, pero también 12 negativos y grado III de ensanchamiento. 
p<0.05  (tabla IV.O.1). 
 
KT1000 30L Postop. final +/- 
Ensanchamiento TT 










































































Perdidos = 1 
 
Fisher's Exact Test 
Pr <= P 0.0053 
 
 
Tabla IV.O.1: correlación entre ensanchamiento del TT (plano sagital) y  
el resultado del KT 2000 (30L) en el período tardío. 1: positivo; 2: negativo





• Ensanchamiento TT (plano frontal) (periodo tardío) – KT 1000 30L 
(postoperatorio final). Hubo 4 casos positivos con ensanchamiento grado IV, 
pero también 9 negativos con ensanchamiento grado III. p<0.05 (tabla 
IV.O.2)  
 
KT1000 30L Postop. final +/- 
























































Perdidos = 2 
 
Fisher's Exact Test 
Pr <= P 0.0343 
 
 
Tabla IV.O.2: correlación entre ensanchamiento del TT (plano frontal) y  
el resultado del KT 2000 (30L) en el período tardío. 1: positivo; 2: negativo 




• Ensanchamiento  TT (plano frontal) - MMF final. Cinco casos con 
ensanchamiento grado IV obtuvieron resultados positivos con el MMF; sin 
embargo, 7 casos con resultados negativos, tenían dilatación grado III. 
p<0.05 (tabla IV.O.3). 
 
KT1000 MMF Postop. final +/- 
























































Perdidos = 2 
 
Fisher's Exact Test 
Pr <= P 0.0212 
 
 
Tabla IV.O.3: correlación entre ensanchamiento del TT (plano frontal) y  
el resultado del KT 2000 (MMF) en el período tardío. 1: positivo; 2: negativo 




• Ensanchamiento  TT (plano sagital) - MMF final. Seis casos con 
ensanchamiento grado IV obtuvieron resultados positivos con el MMF; sin 
embargo, 10 casos con resultados negativos, tenían dilatación grado III. 
p<0.05 (tabla IV.O.4). 
 
 
KT1000 3MMF Postop. final +/- 
Ensanchamiento TT 























































Perdidos = 1 
 
Fisher's Exact Test 
Pr <= P 0.0026 
 
Tabla IV.O.4: correlación entre ensanchamiento del TT (plano sagital) y 
el resultado del KT 2000 (MMF) en el período tardío. 1: positivo; 2: negativo 




Ensanchamiento TT (plano frontal tardío) – Escala de Segawa. En los grados 1 de 
Segawa no hubo ningún ensanchamiento. En los grados 2 y 3 la mayor parte de los 
















































































Perdidos = 2 
 
Fisher's Exact Test 
Pr <= P 0.0211 
 
 
Tabla IV.O.5: correlación entre ensanchamiento del TT (plano frontal) y 
el resultado del KT 2000 (Segawa 30L) en el período tardío. 
Escala Segawa:   grado 1: < 3mm;     grado  2: 3-5 mm;   grado  3: > 5 mm 
 




IV.P. Relación criterios de Fairbank con parámetros de TAC 
 
• En la fase tardía, los pacientes con grado I de Fairbank, tenían aumentado 
el ángulo Ѣ de forma significativa (10º  de media), con respecto a los de 
grado 0.  p<0.05 
• Hay relación significativa entre el ensanchamiento del TF en el plano frontal 
y la escala de Fairbank en el periodo tardío del seguimiento. Los 3 únicos 
casos con dilatación grado 4 presentaron grados 1 al 3 de Fairbank. El resto 
de los datos está disperso. p<0.05 (tabla IV.O.6) 
Ensanchamiento TF 
































































































 DF Value Prob 
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 4.6565 0.0309 
 
Tabla IV.O.6: correlación entre ensanchamiento del TF (plano frontal)  
y  la escala de Fairbank  
 




• También entre el ensanchamiento del TT en el plano sagital y los hallazgos 
de la escala de Fairbank. Cuando el TT no está dilatado (grado I), no hay 
progresión en la escala de Fairbank (grado 1 o mayor). Los casos con grado 





































































































 DF Value Prob 
Mantel-Haenszel Chi-
Square 
1 7.5336 0.0061 
 
 
Tabla IV.O.7: correlación entre ensanchamiento del TT (plano sagital)  
y la escala de Fairbank 













El éxito de la reconstrucción del LCA depende de muchos factores 
biológicos y biomecánicos así como de las propiedades y el tipo del injerto, del 
correcto posicionamiento de los túneles, del tipo de fijación empleado, del control 
final de la estabilidad rotacional, del programa de rehabilitación post-operatorio y de 
los estímulos biológicos que actúan sobre el proceso de ligamentización y de 
fijación de la plastia en los túneles. 
 
Elección tendones de la “pata de ganso” 
 
 Uno de los factores negativos a la hora de seleccionar un tipo de plastia, es 
la posible repercusión anatómica y funcional derivada de su extracción. 
 Se ha comprobado que los tendones de la “pata de ganso” son capaces de 
experimentar una aparente regeneración (105, 246),  aunque no en todos los casos, 
ya que regeneran un 79% de los tendones del semitendinoso y tan sólo un 46% de 
los tendones del recto interno (247),  si bien hay otros estudios en los que la tasa de 
regeneración es mayor, hasta un 89% de media (237).  
Eriksson et al. (248) tomaron muestras para biopsia de cinco tendones 
regenerados y se observaron que el tejido neoformado tenía apariencia de tendón 
normal, aunque se hallaron zonas de aspecto cicatricial con fibras de colágeno 
orientadas irregularmente. Estos autores postularon que el hematoma extrasinovial 
que se halla en el canal donde se encontraban los tendones, podría actuar como un 
“andamiaje” para la células precursoras de los fibroblastos, que invadirían la zona, 
activarían la proliferación de fibroblastos y la producción de colágeno desde la zona 
más proximal hasta su inserción tibial.  




La regeneración del tendón del semitendinoso se ha podido también 
evidenciar mediante RMN. En este estudio se demuestra que el tendón del 
semitendinoso tiene un importante potencial de regeneración. Además, los 
pacientes que recuperan la inserción distal tendinosa, tienen menor atrofia muscular 
(249). 
 En un estudio experimental en perros se comprobó que, a las 12 semanas, 
en el flexor digitorum superficialis, se formaron nuevas fibrillas de colágeno que 
simulaban fibras de Sharpey. Estas fibras eran más abundantes en el espacio 
anterior que posterior; esto es debido a que proliferan más cuanto mayor es el 
espacio libre (89). 
En cuanto a la resistencia de estos tendones regenerados, se ha 
comprobado por test mecánicos que, a las 16 semanas, la resistencia hasta el fallo 
del tendón regenerado es del 23% con respecto a la resistencia del tendón original, 
pero este porcentaje aumenta al 62% a las 28 semanas (107). 
 Además los tendones de la “pata de ganso” en cuádruple fascículo  
presentan una sección transversal redondeada de 50 mm2 frente a los 30 mm2 del 
HTH (108). Por lo tanto, el área media de corte de los tendones de la “pata de 
ganso” es significativamente mayor que la del HTH.  
 También el grado de encajamiento es mayor en los tendones isquiotibiales. 
Este hecho fue comprobado al estudiar a 22 pacientes sometidos a ligamentoplastia 
con HTH y pata de ganso (triple o cuádruple, con o sin gracilis). La medición se 
realizó con un micrómetro diseñado por los autores durante la cirugía primaria, de 
revisión y de ligamentoplastia de ambos cruzados. El grado de encajamiento entre 
injerto y túnel se calculó dividiendo el área de corte del injerto por el diámetro del 
túnel tibial (117).  




En la plastia con HTH, la incorporación ósea se produce en la interfase 
hueso-hueso a las 12 semanas en ambos extremos. En la zona de inserción se 
observan 4 zonas diferentes sin encontrar áreas de necrosis ni degeneración a las 
12 semanas. Entre el hueso y el túnel se encuentra una capa de tejido fibroso que 
va madurando gradualmente a lo largo del tiempo (112).  
Otros autores demuestran otros datos histológicos con la plastia de tendón 
rotuliano, de tal forma que  la pastilla de hueso se integra, al formarse hueso nuevo,  
a las 3 semanas, si bien los osteocitos de la pastilla ósea se necrosan a las 12 
semanas. La degeneración en la unión tendón-hueso se produce a las 6 semanas 
(89,  250). 
El injerto de tendón rotuliano  presenta una buena fijación biológica 
proporcionado por las pastillas óseas, pero tiene el inconveniente de causar 
discrepancias de longitud con lo que podría sobresalir la pastilla distal por el agujero 
más caudal del túnel tibial, sobre todo cuando el tendón mide más de 50 mm (104). 
Por otra parte se sabe que el injerto de  tendones de “pata de ganso” sigue 
el mismo proceso de ligamentización descrito con el HTH y, de hecho, algunos 
autores los consideran superiores al HTH, sobre todo debido a que la rigidez de los 
primeros es más parecida a la fisiológica del LCA, mientras que el HTH es tres o 
cuatro veces más rígido (111, 250). Sin embargo otros autores han demostrado que 
la rigidez de los tendones isquiotibiales es mayor que el tercio central del tendón 
rotuliano (49, 85). 
En  los tendones recto interno y semitendinoso, hay autores que consideran 
que es más importante la integración de la superficie marginal yuxta-articular que la 
que se desarrolla dentro del túnel tibial. Esto se comprobó en un paciente de 27 
años intervenido mediante una ligamentoplastia del LCA con cuádruple plastia de 




isquiotibiales y fijación interferencial con tornillos en tibia y fémur. A las 4 semanas 
presentó un hematoma en la zona de la toma de injerto que requirió su 
desbridamiento incluyendo el túnel tibial donde se retiró el tornillo y los restos de la 
ligamentoplastia. En la artroscopia realizada, no se observó daño de la plastia ni 
sepsis articular. A los 36 meses el paciente evolucionó de forma satisfactoria sin 
signos de inestabilidad (113).  
 Hay investigadores que afirman que el sacrificio de los isquiotibiales, 
sinérgicos del LCA para impedir la traslación anterior de la tibia, no se puede 
considerar intrascendente a pesar de que algunos autores demuestren una 
regeneración parcial que conlleva la pérdida de la fuerza flexora en estos casos. 
(251).  Sin embargo, otros han concluido que la utilización de los tendones 
isquiotibiales como plastia autóloga, no produce déficit de fuerza para la flexión, en 
seguimientos a medio plazo. Hallaron que no hay diferencias significativas en el 
momento máximo de fuerza para la flexión ni en el trabajo en el flexión, ni a 60º ni a 
180º/sg, entre la pierna operada y la pierna sana. Por otra parte, no hay diferencias 





En un modelo animal, Weiler et al. hallaron una forma de cicatrización 
parcial denominada “interfase fibrosa” que se desarrolla entre el injerto y el hueso 
del túnel. Estos hallazgos se producirían si hay contacto directo entre el tendón y el 




hueso con un sistema de fijación a compresión, pero se podría dar un retardo de 
cicatrización en caso de emplear un sistema de fijación extra-articular (252).  
Apoyando mecánicamente lo anterior, Benfield et al. estudiaron dos grupos 
de fijación femoral: abierto (Endobutton + tornillo interferencial) y no abierto 
(Endobutton).  El grupo “no abierto” presentaba una rigidez significativamente 
menor para los primeros 4 mm de desplazamiento y un aumento significativo de las 
fuerzas últimas para el fallo que el grupo abierto. No obstante, el tornillo 
interferencial se puede introducir por el portal antero-medial y ya no sería un 
método abierto (123). 
Por otra parte, se ha  sugerido que el sistema de fijación femoral podría 
influir en el ensanchamiento del túnel femoral sobre todo las fijaciones corticales 
(158, 208, 253). Sin embargo, en nuestra experiencia a largo plazo, sólo el 13% en 
el plano frontal y el 16% en el sagital, sufren ensanchamiento mayor a 2 mm. No 
sólo eso, sino que se produce una disminución de calibre del 9% en el plano frontal 
y del 16% en el plano sagital. Pero estos hallazgos podrían estar relacionados con 
otros factores, como la posición del túnel femoral u otros factores ya mencionados,  
más que con el método de fijación femoral. 
 Sin embargo, Webster et al. (216) han realizado un estudio comparativo 
entre ligamentoplastia del LCA con isquiotibiales y con tendón rotuliano con la 
misma fijación cortical (Endobutton), y han encontrado más incidencia de dilatación 
de túneles en el grupo de “pata de ganso”. Este resultado podría deberse al los 
efectos mecánicos, ya mencionados, de la “goma elástica” y del “limpiaparabrisa” 
por aumento de la distancia entre la fijación cortical y la apertura articular del túnel 
femoral (73, 173, 211, 212). 




 En nuestro trabajo, no se producirían estos efectos porque al utilizar la 
grapa de fijación femoral SAC, se disminuye la distancia de inserción de la 
ligamentoplastia, tal y como proponen otros autores (28, 73, 129, 190, 211, 212, 
215). Además, al emplear tapón óseo, se ocluye por completo la tunelización 
femoral y se evita la circulación intra-túnel del líquido sinovial, con lo que se evitaría 
este factor descrito por Fleiss (218). 




Uno de los puntos más controvertidos actualmente en la ligamentoplastia del 
LCA, es la técnica para practicar la tunelización femoral.  
El túnel femoral se puede realizar de “dentro a fuera” a través del túnel tibial 
o de “fuera a dentro” con una guía femoral especial. La técnica de “dentro a fuera” 
presenta ventajas como son: el mejor paralelismo entre ambos túneles en el plano 
frontal, la menor morbilidad, menor dolor, mejores resultados estéticos y un periodo 
de rehabilitación más rápido; sin embargo, no está exenta de riesgos como la 
divergencia entre el túnel femoral y el tornillo interferencial en la técnica con tendón 
rotuliano, el posible daño a la plastia durante su fijación o la colocación demasiado 
anterior del túnel.  El principal inconveniente de realizar un túnel femoral de “dentro 
a fuera” es que el túnel tibial dirige la guía femoral con muy poco margen de 
maniobra dentro del túnel tibial, lo que en muchas ocasiones obliga a practicar la 
tunelización femoral en una localización más vertical, tanto en el plano frontal como 
en el sagital (144).  




Por eso hay autores que afirman que es imposible localizar la guía femoral 
en la inserción anatómica exacta del LCA. Estos investigadores utilizaron cinco 
cadáveres en los que se seccionó la inserción femoral del LCA dejando 2 mm de 
longitud. En todos los casos se inserta en la pared lateral de la escotadura. Ninguna 
fibra  alcanzó el  techo  de la escotadura (posición de las 12). En ningún  caso se 
logró colocar la guía femoral en la inserción anatómica exacta, sólo en el margen de 
la misma. Esto es debido a que la guía femoral tiene muy poco margen de 
maniobra dentro del túnel tibial (38).  
  La técnica de “fuera a dentro” tiene también inconvenientes como la 
potencial mayor morbilidad quirúrgica debido a la doble incisión o la mayor 
divergencia de los túneles (144).   
  En la técnica S.A.C. (28) se realiza el túnel femoral de fuera a dentro porque 
estimamos que es la forma más adecuada para lograr la correcta posición del 
mismo, aunque hay autores que  afirman se puede conseguir un túnel femoral 
normal mediante cualquier tipo de entrada (74).  
  De hecho, se ha demostrado que es posible realizar la tunelización femoral 
desde el portal antero-medial para que el túnel tibial no dirija la dirección del femoral 
(138). Giron et al. (138) estudiaron una serie de pacientes mediante técnica doble 
con tendones de la “pata de ganso”, prospectivo, con 5 años de seguimiento. El 
túnel femoral fue realizado desde el portal antero-medial, con fijación femoral con 
anclaje de Mitek y tibial con tornillo interferencial RCI y refuerzo con tornillo y 
arandela cortical. Obtuvieron un 90% de resultados satisfactorios en el IKDC. En el 
KT 1000 comparativo la medición  media fue de 2.1 mm (en el 30L) y el  60%  de 
los pacientes tuvieron menos de 2 mm de diferencia.  




Sin embargo Giron et al. (74) analizaron tres técnicas para realizar el túnel 
femoral, a saber, la de doble incisión (DI), la transtibial (TT) y la anteromedial (AM). 
Para ello estudiaron las radiografías laterales de sus pacientes, marcando un 
agujero de referencia justo por detrás de la inserción del fascículo antero-medial del 
LCA. La técnica de doble incisión se hace desde fuera a dentro con una guía en 
“C”, la transtibial se practica a través del túnel tibial y la anteromedial, mediante una 
artrotomía. En las radiografías laterales se objetivó que la salida articular del túnel 
femoral se localizó a una media del 36%, 36% y 34%, respectivamente, de la 
profundidad del cóndilo femoral con respecto el margen posterior del mismo. 
Ninguno de los agujeros creados se encontraba más anterior del 40%. En 
conclusión, con cualquiera de las técnicas utilizadas, se puede alcanzar la inserción 
anatómica del fascículo antero-medial del LCA.  Sin embargo, no se valora la 
posición del túnel femoral en el plano frontal y sólo se estudia el fascículo antero-
medial del LCA.  
 De todas formas, hay trabajos que han demostrado que no hay diferencias 
estadísticamente significativas a largo plazo en la reconstrucción del LCA con 
técnica dentro-fuera o fuera-dentro (143, 144, 254).  
Otros investigadores han demostrado que los errores en la colocación del 
túnel femoral, no afectan significativamente a los patrones de movilidad de la 
plastia, sin embargo, tras hacer una condiloplastia todos los injertos se tensan con 
la flexión de la rodilla. Se trata de un estudio biomecánico en cadáver. El LCA 
nativo se desinsertó con una trefina de su parte tibial y se conectó a un isómetro 
que recogió los desplazamientos del bloque tibial con respecto a la tibia desde la 
extensión máxima hasta 90º de flexión. Por otra parte, el injerto de HTH fue fijado 
en túneles femorales colocados a las 10, 11 y 12 (2, 1 y 12 rodilla izda). La parte 




distal del injerto fue conectada al isómetro. Los tests se realizaron antes y después 
de hacer la condiloplastia. Antes de la condiloplastia, no se obtuvieron cambios 
significativos en ninguna de las localizaciones del túnel femoral (10,11 y 12) con 
respecto al LCA nativo o entre estas posiciones. Tras la condiloplastia tampoco se 
encontraron cambios entre las diferentes posiciones del túnel femoral, pero sí con 
respecto a antes de la condiloplastia. Después de la condiloplastia, todos los 
injertos se tensaron en flexión. Estos hallazgos parecen sugerir que hay que para 
evitar este fenómeno hay que resecar poco tejido óseo de la parte posterior de la 
escotadura al hacer una condiloplastia (255).   
 La curva de tensión del LCA normal durante la flexo-extensión pasiva sigue 
un patrón característico con dos picos de tensión, uno en flexión máxima y otro en 
extensión completa. Entre estos dos picos medimos la tensión más baja cuando la 
rodilla se encuentra a media flexión. La curva de tensión de los injertos con el túnel 
femoral a las 9 muestra el patrón característico del LCA normal con los picos de 
tensión típicos en flexión y extensión máximas. Los túnel femoral colocados a las 10 
y a las 11 no pueden reproducir la tensión normal del LCA. Si el túnel femoral está 
muy alto en la escotadura se producen curvas en “L” con tensiones altas en 
extensión completa (193). 
En la actualidad, se recomienda colocar el túnel femoral a las 11:00 en la 
rodilla derecha y a las 13:00 horas en la rodilla izquierda (30, 64, 120, 199), sin 
embargo en recientes trabajos experimentales se ha localizado el centro anatómico 
del LCA claramente por debajo de las 11:00 (26, 38,  154, 193, 194).  
 Un túnel femoral demasiado cerca de las 12:00 en el techo de la escotadura 
intercondílea reduce el ángulo de cruce entre los ligamentos cruzados y por tanto 
puede afectar a la torsión de los ligamentos durante la rotación interna de la tibia. 




Esto podría influir en la compresión entre fémur y tibia y limitaría la rotación interna 
de la tibia. Esta fricción causaría dolor y derrames articulares de rodilla. Para evitar 
estos efectos habría que iniciar el túnel tibial desde un punto más medial, pero esto 
obligaría a poner en peligro la integridad del ligamento lateral interno. Si se 
consigue una correcta orientación y localización del injerto, se evitará el 
pinzamiento con la escotadura o el LCP (38).  
Hay investigadores que no encontraron diferencias significativas en ningún 
parámetro colocando el túnel femoral a las 12, 11 ó 10 (257). Sin embargo Loh et 
al. (194) afirman que la posición de las 10 resiste de forma más efectiva las fuerzas 
rotacionales que la posición de las 11. A pesar de que ambas posiciones son 
igualmente efectivas para evitar las fuerzas de desplazamiento anterior de la tibia, 
ninguna de ellas es capaz de restaurar plenamente la estabilidad de la rodilla  si se 
compara con la rodilla intacta.   
El problema es que con el método de lectura horaria un túnel a las 10:00 
podríamos considerarlo también a las 10:30 a las 11:00, porque son métodos de 
visualización subjetivos. Tampoco han valorado en el estudio posiciones más bajas 
(como la de las 9:00). 
Por otro lado, hay autores que sugieren que con la técnica de la “doble 
incisión”  hay un menor incremento del diámetro de los túneles femoral y tibial 
(219). Estos resultados también han sido secundados por otros investigadores que 
han demostrado que, en pacientes intervenidos con tendones isquiotibiales, 
empleando una técnica enteramente endoscópica, se producía una mayor 
incidencia de ensanchamiento comparándola con la técnica de doble incisión (135).  
En nuestro estudio, se ha producido ensanchamiento significativo de los 
túneles tibiales pero no de los femorales. Estos hallazgos estarían en consonancia 




con el trabajo de Simonian y Iorio, que también emplearon la técnica de la “doble 
incisión”. Según estos resultados, con la técnica SAC, no se produce dilatación del 
túnel femoral e incluso, al final del seguimiento, disminuye, más en el plano sagital 
que en el frontal.  
Los casos con túnel femoral ensanchado se asocian a una posición en la 
“zona alta” tanto en el plano frontal como en el sagital. En la técnica SAC, como 
cualquiera de “fuera a dentro”, se puede emplazar el túnel femoral en casi cualquier 
posición de la zona horaria, excepto las muy bajas. Esta versatilidad también puede 
inducir a errores, ya que una mala colocación de la guía femoral, podría hacer que 
realicemos nuestro túnel femoral en una posición cercana a las 12:00, lo que, según 
nuestros resultados se asocia a una mayor tasa de ensanchamiento femoral.  Por 
otra parte, en las técnicas transtibiales, el túnel femoral está condicionado por la 
posición del túnel tibial. Con estas técnicas, no es posible colocar la tunelización 





 Históricamente la localización del túnel tibial ha variado con el paso del 
tiempo. Clancy (14) recomendaba situar el túnel  tibial por delante de la inserción 
anatómica del LCA para disminuir el desplazamiento de la tibia sobre el fémur. 
Posteriormente, Howell y Clark recalcaron la importancia de colocar el túnel tibial 
más posterior, en la huella anatómica del LCA nativo, con el fin de evitar el 
pinzamiento de la plastia con el techo femoral (179).  




 Más recientemente, la mayoría de los autores recomendaba practicar  el 
túnel tibial más posterior, con la salida intra-articular inmediatamente anterior a la 
inserción tibial del LCP o posterior al cuerno anterior del menisco externo (182).  
 Esta insistencia en la colocación posterior del túnel tibial tiene importancia 
clínica.  Desde hace tiempo se sabe que un túnel tibial demasiado anterior produce 
pérdida de flexión y extensión de la rodilla (176, 256). Ikeda et al. (188), en 1999,  
hicieron un seguimiento de 53 pacientes y los clasificaron en dos grupos: el grupo 
con el túnel tibial demasiado anterior y el grupo con el túnel tibial posterior. 
Demostraron que a partir de 5 años de post-operatorio, el grupo “anterior” 
presentaba un aumento significativo de la laxitud articular anterior mayor que  la del 
grupo “posterior”. Sin embargo, en lo que se refiere a la pérdida de extensión, en el 
grupo “anterior” este hecho se producía en los primeros 1 a 2 años, pero luego los 
resultados se igualaban a los 3 a 5 años de post-operatorio.   
Se han realizado estudios mediante TAC para valorar la correcta 
localización del túnel tibial con respecto a la espina tibial medial y la escotadura 
intercondílea, de forma que los túneles tibiales que salen por detrás de la espina 
también son posteriores a la escotadura en el plano sagital. Es lo que estos autores 
denominan “congruencia” entre el túnel tibial y la escotadura intercondílea. 
Concluyen que todos los pacientes cuyas salidas de los túneles tibiales están en o 
por delante de la espina, muestran una congruencia incompleta de menos del 
100% (11 pacientes). Sin embargo 20 de los 33 en estudio, tienen su salida 
posterior a la escotadura, mostrando una congruencia del 100%. Por lo tanto, 
encuentran una relación significativa entre un túnel tibial posicionado posterior y 
una congruencia completa (171). 




Como se ha mencionado, hay una tendencia a obtener peores resultados 
con el test de Lachman cuando el túnel tibial está demasiado anterior, si lo 
comparamos con otros grupos donde el túnel tibial está más posterior.  Aunque en 
este mismo estudio, no se hallan diferencias significativas con el test del “pívot 
shift”,  ni en la movilidad de la rodilla ni en las mediciones con el KT 1000 (40).  
Ayala et al. estudiaron 50 pacientes sometidos a ligamentoplastia del LCA 
mediante técnica S.A.C., encontrando que sólo el 4% de los que tenían el túnel 
tibial correctamente posicionado, tenían laxitud anormal (diferencia de > 5mm con 
respecto a rodilla sana) en la medición del máximo manual forzado en el KT-2000. 
En los pacientes con túneles tibiales demasiado anteriores este resultado ascendió 
al 31%, siendo estadísticamente significativo (178).  Sin embargo, este estudio sólo 
tiene 2 años de seguimiento.  
 Se ha comprobado que un túnel tibial demasiado anterior no produce 
problemas de inestabilidad al principio pero sí a medio plazo. De hecho Ikeda et al. 
(188), no encontraron diferencias significativas en lo que se refiere a laxitud anterior 
entre el primer y el cuarto año. Tras más de 5 años se encontró más laxitud anterior 
en el grupo con tunelización tibial anterior que en el grupo con el túnel tibial 
posterior. El test del “pivot shift” resultó positivo en el 23% del grupo anterior y en el 
0% del posterior a los 2 años; a los 5 años fue del 40% y 13% respectivamente. 
Con el KT 1000, no se hallaron diferencias significativas en los primeros 4 años; a 
los 5 años, el grupo anterior presentó más inestabilidad que el posterior (2.8 +/- 3 
mm y 1.1 +/- 2mm, respectivamente) (p<0.05). En lo que se refiere a la movilidad, 
en los dos primeros años, en el grupo anterior, había déficit de extensión de la 
rodilla, pero a los 3-5 años no se encontraron diferencias. Estos autores postulan 




que la laxitud anterior en el grupo anterior a largo plazo, se debe a la elongación del 
injerto por pinzamiento. 
Sin embargo, en nuestros resultados a medio y largo plazo, no se encontró 
relación entre el índice sagital tibial (M4) con los resultados del KT 2000. Esto 
indicaría que una posición anterior del túnel tibial no influiría en la estabilidad 
antero-posterior de la rodilla a largo plazo. Pero estos resultados podrían estar 
condicionados por una medición diferente de este índice. Es decir, que el índice M4 
sea mayor en nuestra serie, se explicaría probablemente, porque la salida central 
del túnel tibial nos obligó a planificar el corte con la TAC en la zona más corta de la 
meseta tibial, por lo que al disminuir este parámetro, aumentaría el resultado final 
del índice. 
Sólo la angulación del túnel tibial, es considerada como un factor predictivo 
en la valoración del comportamiento tensional del injerto, ya que cuanto más 
cercana a 90º mayor tensión sufre el injerto. Como no se ha encontrado la causa 
del aumento tensional que sufre el injerto a 80º de flexión, no podemos asumir que 
sea posible controlar las propiedades de tensión del injerto modificando el ángulo 
del túnel tibial en el plano coronal. Se han postulado varias hipótesis que expliquen 
el comportamiento tensional anómalo del injerto, como son: el tipo de injerto, la 
técnica de incisión única o doble (72), o un túnel femoral demasiado anterior (257). 
Aún desconocemos si es necesario evitar este patrón de tensión cuando 
implantamos el injerto, ya que parece que ni la estabilidad ni los resultados clínicos 
se ven alterados al año de la cirugía en esta serie (72).  
Estos resultados no han sido comprobados a largo plazo. Según nuestra 
experiencia sí parece que influye sobre la estabilidad de la rodilla, con más de 10 
años de seguimiento. De hecho, en los grados 2 de Segawa (de 3 a 5 mm con 




respecto a la rodilla sana), el ángulo  ā es mayor que en los grados 1 (menos de 3 
mm con respecto a la rodilla sana), tanto en el 30L como en el MMF. Esto apoyaría 
que los patrones de tensión que sufre la plastia con un túnel tibial demasiado 
“vertical” afectarían a la plastia, seguramente, por elongación progresiva de la 
misma, lo que, a largo plazo, afectaría a la estabilidad de la rodilla medida con el KT 
2000. 
 Por otra parte, cuando el túnel tibial está demasiado lateral, existe una 
tendencia a obtener peores resultados con el test de Lachman (laxitud anterior en el 
45% de los casos) y a observar sinovitis crónica (40).  
Sin embargo, cuando se encuentra demasiado medial, se limita la flexión de 
la rodilla. Se ha cuantificado esta zona en el 40% del lado medial del platillo tibial 
interno (176). Si bien otros consideran mayor este valor  (50%-65%). 
 Según nuestros resultados, no se ha encontrado relación entre la posición 
del túnel tibial en el plano latero-medial y los resultados clínicos, aunque sí con el 
ensanchamiento del túnel tibial ya que, cuanto más lateral está la tunelización tibial, 
mayor grado de ensanchamiento tibial.  
 
Estudio radiológico de los túneles 
 
Para localizar la posición del túnel femoral, se han descrito métodos que 
dividen la línea de Blummensat en cuadrantes (133, 151) o en porcentaje (71, 143).  
Sommer et al. (151)  trazan una línea perpendicular a la línea de Blummensat en la 
zona de corte donde la línea de Blummensat comienza a incurvarse en la parte 
posterior. La distancia entre esta línea y la cortical posterior del fémur definiría el 




tamaño de los cuadrantes más anteriores. Este sería el primer cuadrante donde 
estaría situada la inserción femoral ideal (fascículo más isométrico). También se ha 
estudiado la posición de la ligamentoplastia en el plano antero-posterior, según la 
localización en la “zona horaria” de la escotadura. 
Uno de los métodos más sencillos y precisos es el método de los cuadrantes 
de Bernard et al (154), según el cual  con una radiografía lateral, tomando como 
referencia la línea de Blumensaat, que es la línea que representa la parte 
tangencial del techo de la escotadura intercondílea. Para hacer las mediciones se 
utiliza una guía calibrada. De acuerdo con este método, la posición ideal para 
colocar el túnel femoral es el cuadrante posterior de la línea de Blumensaat, es 
decir, el último cuarto o cuadrante de la misma que representa el 25% más 
posterior. Con este método no se halló diferencia estadísticamente significativa 
entre dos observadores en 106 radiografías laterales tomadas aleatoriamente. 
Hay autores que han estudiado el túnel femoral en radiología simple, 
utilizando un agujero de referencia justo por detrás de la inserción del fascículo 
antero-medial del LCA.  En las radiografías laterales se objetivó que la salida 
articular del túnel femoral se localizó a una media del 35% (74). 
 En nuestro trabajo, hemos aplicado el método de Aglietti (71). Es la razón 
entre dos distancias  medidas a  lo largo de la línea de Blumensaat. La línea de 
Blumensaat representa el techo de la escotadura intercondílea. En el numerador 
figura la distancia entre el reborde anterior del cóndilo femoral y la pared anterior 
del TF; en el denominador se encuentra la distancia completa de la línea de 
Blumensaat, es decir la distancia entre el margen anterior y posterior del fémur.  El 
valor medio fue del 52%. Este resultado indica que la tunelización femoral es más 
posterior que en otras series. 




 En otro estudio en cadáver  realizando radiografías laterales y antero-
posteriores sobre el tercio distal de fémur, se estimaron las siguientes referencias: 
• Colocación del túnel femoral en lado izquierdo: 12:00 (posición alta); 13:30 
(anatómica o media); 15:00 (baja). En el lado derecho: 12:00 (alta); 10:30 
(anatómica o media); 9:00 (baja) 
• 2 túneles; uno correcto (a 2 mm del muro posterior) y otro incorrecto (a 12 
mm) 
• RX lateral pura, otra a 10º de rotación interna y otra a 10º de rotación 
externa 
Se aplicaron el método de los 4 cuadrantes de Harner (133) y el de Aglietti (71). Se 
estimó que la posición ideal es el cuadrante 4 y se encontraron diferencias 
significativas entre las localizaciones anatómicas (10:30), anterior (12 mm de 
reborde) y posterior (2 mm de reborde). Sin embargo, con una radiografía lateral no 
se pueden valorar con fiabilidad mal posiciones del túnel femoral, a saber: anterior 
(más de 12 mm de reborde posterior), bajas (9:00) o altas (12:00). Es necesario 
hacer otras proyecciones o, mejor, RMN o TAC (Cole 2000).  
Klos et al. (258) estudiaron 50 pacientes sometidos a ligamentoplastia con 
HTH. Realizaron radiografías intraoperatorias para valorar la posición del túnel 
femoral y establecieron 2 grupos: a) con proyecciones sub-óptimas (no se 
superponen los cóndilos) y b) con proyecciones buenas (se superponen). Para el 
estudio del túnel femoral utilizaron 3 métodos: 1) el método de Harner: mide  la 
escotadura intercondílea (línea de Blummensat) (133); 2) el método de Aglietti 
(línea de Blummensat hasta cortical anterior y posterior del fémur) (71) y 3) el 
método de Amis (toma como referencia un círculo que sigue los contornos posterior 
y distal del CFE) (66). Como conclusión recomiendan el método de Amis, ya que no 




hay diferencias entre observadores y es independiente de la calidad de la imagen. 
El injerto se localiza entre 60%-61% desde el margen anterior del círculo, a lo largo 
de la línea de Blummensat.  
Sin embargo, para localizar la posición del túnel femoral se han descrito 
varios métodos radiológicos pero hay muy pocos estudios con TAC. Hoser et al. 
(150) estudiaron 50 pacientes con un seguimiento entre 24 y 60 meses, con plastia 
de HTH con Endobutton proximal y tornillo interferencial distal. Se realizaron 
radiografías y TAC  a cada paciente, utilizándose el método de Amis. Las 
mediciones se expresaron en porcentaje en relación a la longitud total de la línea de 
Blummensat. La posición media en el plano lateral se halló en el 38.6% de la 
longitud total de la línea de Blumensaat. También se midió la altura del centro del 
túnel femoral en la escotadura en el plano frontal siendo la posición media de 
90.5%. 
También utilizando cortes de TAC, Ayala et al. (171), en una serie de 50 
pacientes sometidos a ligamentoplastia del LCA con isquiotiales, hallaron que el 
80% tenían una dirección normal del túnel femoral (en línea con la cortical posterior 
del fémur); demasiado anterior en el 16% y desconocida en el 4%. 
 Analizando las referencias del trabajo de Panni (144) y nuestros propios 
resultados, comprobamos que todas las mediciones son superponibles, excepto el 
índice sagital tibial (M4) y el ángulo femoral sagital (M6). Que el índice M4 sea 
mayor en nuestra serie, se explicaría probablemente, porque la salida central del 
túnel tibial nos obligó a planificar el corte con la TAC en la zona más corta de la 
meseta tibial, por lo que al disminuir este parámetro, aumenta el resultado final del 
índice. El ángulo femoral sagital (M6) resultó menor que en la serie de Panni porque 
en los cortes de TAC no se pudo examinar la longitud necesaria de la cortical 




posterior para medir correctamente el ángulo femoral sagital. De todas formas, el 
trabajo de Panni está basado en radiología simple, por lo que las medidas serían 
menos precisas que con la TAC, que consta además de un sistema de medida 
informatizado. 
 
 Dentro-fuera Fuera-dentro SAC 
Ángulo frontal tibial (M1) 69.4 ± 5.2 70.7 ± 5.4 72 (62-80) 
Índice frontal tibial (M2) 55.0 ± 4.2 57.3 ± 4.0 52 (41-63) 
Ángulo sagital tibial (M3) 66.4 ± 8.4 63.1 ± 9.4 63 (45-80) 
Índice sagital tibial (M4) 44.4 ± 9.1 42.4 ± 8.6 53 (36-76) 
Ángulo frontal femoral (M5) 65.4 ± 7.6 42.2 ± 7.9 47 (33-74) 
Ángulo femoral sagital (M6) 30.6 ± 9.9 46.9 ± 10.5 20  (7-37) 
Divergencia de túneles (M7) 9.7 ± 8.8 25.9 ± 8.6 36 (10-37) 
 
 
 Agneskirchner en 2004 (168), estudiaron a 60 pacientes con  
ligamentoplastia de LCA con isquiotibiales. Mediante RMN, hallaron la posición de 
los túneles en los planos sagital, frontal y axial de acuerdo con los métodos de 
Harner (túnel femoral) y Stäubli (túnel tibial). Consideran que la posición normal del 
túnel femoral es a las 10:30. El 77% de los pacientes tenían el túnel femoral en la 
zona 4 de Harner (la más posterior en el plano sagital); el 21%, entre las zonas 3 y 
4 y el 2%, en la zona 3. En el plano frontal, el 52% de los túneles femorales se 
encontraron a las 10:30; el 41%, a las 11:00; y el 4%,  a las 10:00 (todos se 
refieren a la rodilla derecha). El túnel tibial se halló en la proyección sagital en el 
39% (28%-50%) del diámetro antero-posterior del plato tibial. En el plano  frontal se 
localizó en el 46% (38% el más medial y 51% el más lateral) del diámetro latero-
medial. Sin embargo no correlacionaron estos hallazgos con los datos clínicos. 
 






A pesar de las mediciones y referencias  que tomemos, no es posible  
reproducir un LCA anatómicamente perfecto, ya que, actualmente, no somos 
incapaces de imitar la anatomía de sus inserciones, la tibial especialmente. Esto es 
debido a que la parte más distal del LCA se aplana anteriormente para adaptarse al 
contorno de la escotadura intercondílea cuando se hace la extensión completa de la 
rodilla (33, 39, 159). Estos hechos anatómicos hacen posible explicar que un injerto 
tubular o rectangular no puede reproducir el aplanamiento anterior de la inserción 
del LCA nativo  (32, 33, 43, 259),  y menos aún a través de túneles largos y rígidos 
que no permiten posicionar con exactitud las inserciones anatómicas del LCA. 
Por otro lado,  la oblicuidad del LCA intacto es de 51º (45-55), siendo de 67º 
(55-81) en las ligamentoplastias. Por lo tanto, las ligamentoplastias del LCA no 
recrean la oblicuidad sagital normal del LCA, ya que son más verticales. Sin 
embargo, tal y como se demuestra con las pruebas del artrómetro, estos injertos 
más verticales también pueden evitar el desplazamiento antero-posterior de la 
rodilla (67).   
 Varios estudios clínicos y experimentales han demostrado que tanto la 
posición como la fijación del injerto cerca del origen y la inserción del LCA 
proporcionan las siguientes ventajas: disminuyen los cambios de longitud del injerto 
(efecto “goma elástica”) (182, 211); disminuyen la tensión del injerto (182); evitan el 
efecto de “limpia-parabrisas” debido a la movilidad antero-posterior de la plastia 
(212). De hecho, incluso los autores que defienden la fijación cortical, aportan un 
suplemento con un tornillo interferencial en fémur y tibia para acercar las 




inserciones a la superficie articular (45). Por último, producen una reconstrucción 
más estable a lo largo de todo el recorrido articular de la rodilla (212 213).  
 Ishibashi et al. (212) hicieron un trabajo experimental en cerdos, fijando el 
injerto a nivel del plato tibial (“anatómico”), en el tercio medio y fuera del túnel tibial. 
Se midió el desplazamiento tibial anterior a 60º y 90º de flexión de rodilla aplicando 
una fuerza de 110 N. Se observó un desplazamiento tibial anterior 
significativamente menor en el grupo “anatómico”. 
Uno de los métodos para aproximar la inserción tibial a la zona articular,  es 
la utilización de injerto óseo obtenido del túnel tibial para rellenar el defecto cuando 
se utiliza tendón rotuliano (214). Cuando se emplean tendones de la “pata de 
ganso” hay autores que preconizan la utilización de tapones óseos a lo largo del 
injerto dentro del túnel tibial (28, 129 190, 215). Incluso hay investigadores que 
utilizan los injertos óseos obtenidos de la tibia, para recrear la anatomía del LCA 
según sus fascículos anteromedial y postero-lateral (260). 
Recientemente, Matsumoto et al. afirman que si introducimos un tapón óseo 
en el túnel tibial se produce poca o ninguna expansión del túnel en el 90% de los 
casos  en los 2 primeros años de seguimiento. El inconveniente de este estudio es 
que sólo incluye 10 casos con un corto periodo de seguimiento (215). 
La ventaja de esta técnica es que se incrementa la rigidez del complejo 
injerto-sistema de fijación-hueso unos 58N/mm el día de la cirugía (129). Esto es 
debido a que la rigidez adicional que ofrece el tapón óseo, disminuye la tensión 
inicial que sufre el injerto, con lo que se recupera la estabilidad articular y se 
podrían prevenir fenómenos de inestabilidad (261).  
En un estudio comparativo experimental, entre la plastia con HTH y con 
tendón aislado se halló que, al mes de la cirugía, la incorporación de la pastilla ósea  




es más resistente que el injerto en su conjunto. Sin embargo, el tendón aislado no 
adquiere la resistencia similar al injerto hasta el segundo mes de la cirugía. A los 
tres meses ambos grupos fallaron al 30% de la resistencia del LCA nativo y a los 6 
meses ambos grupos presentaron valores casi iguales en los test de resistencia y 
resistencia hasta el fallo de la plastia (262). 
Otras ventajas de utilizar el tapón óseo son: 
a) Biológica: la tasa de integración del tendón dentro del túnel podría verse 
incrementada por el aporte de sustancias biológicamente activas, como la proteína 
ósea morfogenética en la técnica HTH autóloga (253).  
b) Reduce el área del túnel 
c) Permite un contacto circunferencial del tapón óseo (217) 
d) Oclusión del túnel: otra posible causa es la libre circulación del líquido 
sinovial cuando no se ocluyen los túneles de la ligamentoplastia. Fleiss prefiere 
taponar los túneles bien con la parte ósea del injerto o con tornillos interferenciales; 
de esta forma afirma que tiene una menor incidencia de ensanchamiento de los 
túneles (218). Aún así,  se ha observado dilatación de los túneles cuando se utiliza 
tendón rotuliano. Se ha especulado que el paso de líquido sinovial entre el injerto 
óseo y la pared del túnel tibial podría causar el ensanchamiento del mismo (201, 
224).  
Los intentos de lograr una inserción anatómica a nivel tibial persiguen dos 
objetivos diferentes dependiendo de la técnica empleada. En el HTH, evitar la 
discrepancia de longitud entre los túneles y la del injerto para que no sobresalga la 
pastilla distal. En los tendones de la “pata de ganso”, se intenta lograr una fijación 
más estable a lo largo de los túneles y ocluir los túneles ya que los isquiotibiales no 
disponen de porción ósea. 




Otra forma de “ocupar” el túnel tibial sería introducir tornillos interferenciales 
reabsorbibles. El inconveniente es que podrían comprometer la incorporación del 
injerto cuando se degradan. En el modelo de Weiler (252, 263), se degradan a las 
24 semanas y no se observó ningún fallo del injerto por tracción, pero es un modelo 
animal y tiene un corto periodo de seguimiento. 
 Con el injerto de H-T-H, se podría reproducir la inserción anatómica tibial 
mediante la técnica descrita por Aglietti  (143) o por Barber (264).  
 Con los isquiotibiales, se podría  conseguir una reconstrucción anatómica 
con tornillos interferenciales (265) o injertos óseos obtenidos de las propias 
tunelizaciones tibial y femoral, tal y como proponemos con nuestra técnica 
quirúrgica desde hace casi 20 años, ya que mejora la unión hueso tendón y evita la 
comunicación entre la articulación y el exterior (28).  
Webster et al. (216)  compararon el porcentaje de túneles femorales que 
pudieron ser obliterados por completo con tendón rotuliano y encontraron que un 
32% se conseguía este efecto frente a ningún caso con tendones de la “pata de 
ganso” sin tapón óseo. 
De hecho, las técnicas de fijación que promueven la rápida incorporación del 
injerto al túnel son importantes para muchos cirujanos,  ya que en 6 semanas se 
puede producir la integración del injerto de partes blandas al igual que con la 
técnica HTH (89). 
Sin embargo, si empleamos tapones óseos, conseguimos aunar tres efectos 
beneficiosos: la fijación se acerca a la línea articular, se incrementa la rigidez de la 
fijación y se mejora la integración de la plastia dentro del túnel tibial (28, 129).  
Se ha postulado que la reconstrucción “anatómica” del LCA podría mejorar 
los resultados clínicos y radiológicos de la ligamentoplastia del LCA (73, 212). 




Según nuestros resultados, la media de la longitud de la pastilla tibial en la 
fase inmediata es de 26 mm; en la intermedia es de 24 mm  y en la tardía es de 18 
mm. Además, la distancia media entre la el tapón óseo y la apertura articular del 
túnel tibial, es de 13 mm en la fase inicial; en la intermedia es de 15 mm  y en la 
tardía es de 17 mm. Estos hallazgos indican que la pastilla ósea va disminuyendo 
de longitud con el paso del tiempo. Además, casi el 70% de las pastillas óseas se 
han integrado al final del periodo de estudio. 
En nuestra serie,  se ha hallado relación entre los resultados descritos 
anteriormente y el ensanchamiento de los túneles tibiales. También se encontró 
relación con la escala de WOMAC en los periodos inmediato y tardío. Esta 
interacción podría estar causada por la disminución progresiva de la longitud de la 
pastilla ósea tibia. Es decir, los signos de dolor, rigidez e incapacidad funcional 
podrían estar influenciados por una disminución progresiva de la longitud de la 
pastilla ósea. 
Curiosamente, el déficit de extensión se asocia a una longitud mayor de la 
pastilla tibial en el último periodo de seguimiento. Pero sólo el 13% de los pacientes 
presenta una limitación para la extensión completa al final del estudio. Estos 
resultados serían similares (266) o estarían por debajo (235) de los obtenidos en 
otras series a largo plazo. 
De todas formas, los problemas de longitud de la pastilla ósea tibial podrían 
minimizarse con los nuevos sistemas de trefinación guiada, que estamos utilizando 
en la actualidad, ya que permiten hacer el túnel sin variar la dirección de trefinado y, 
al tratarse de trefinas desechables, siempre tienen propiedades de corte 
adecuadas. 




No obstante, gracias a todo ello, es fácil asegurar que se puede autorizar 
una más pronta y segura reincorporación del paciente a su actividad deportiva y 
laboral. Además, en caso de que se deba realizar una cirugía de revisión en la 
rodilla intervenida con tapón óseo y fijación distal, ésta se simplificaría mucho más 
que si utilizamos tornillos interferenciales, más aún si se ha producido una 
dilatación del túnel. Otra ventaja añadida es que es un método económico,  ya que 
sólo es necesaria una trefina para extraer el tapón óseo y como método de fijación 
es suficiente con dos grapas de ligamentos de Richards.  La principal desventaja es 
que se trata de una técnica algo más compleja que requiere una curva de 




La problemática del ensanchamiento de los túneles es un hecho descrito 
desde 1990, cuya incidencia depende de muchos factores que ya hemos 
mencionado, pero con consecuencias actualmente desconocidas a largo plazo. 
Se ha estimado una incidencia de expansión del túnel tibial de un 13.6% de 
los casos intervenidos mediante ligamentoplastia con isquiotibiales. Sin embargo, 
en el seguimiento postoperatorio al año de la cirugía, no aparecieron signos de 
aflojamiento de la plastia (267). 
Hay diferentes referencias para calcular el ensanchamiento de los túneles. 
Zaffagnini et al (149) midieron el diámetro del túnel femoral a 1 y 2 cm 
proximalmente al orificio de entrada y el túnel tibial a 2 cm distalmente al platillo 
tibial. Nosotros tomamos como referencia siempre la zona más ensanchada. 




La técnica quirúrgica empleada puede influir en la dilatación de los túneles. 
Simonian et al. (135) demostraron que, en los pacientes intervenidos con tendones 
isquiotibiales, empleando una técnica enteramente endoscópica, se producía una 
mayor incidencia de ensanchamiento comparándola con la técnica de doble 
incisión. La diferencia de diámetro en las mediciones entre ambas técnicas reside 
en que en  la de una sola incisión hay dos factores que influyen: el sistema de 
fijación femoral y la forma de practicar el túnel femoral a través del tibial. El 
Endobutton® con lazada permite crepitación y micro-movimientos en el interior del 
túnel. Por otro lado, al colocar la aguja guía en la posición correcta (a 5 mm de la 
cortical posterior), puede obligar a que esta aguja apoye sobre la parte posterior del 
túnel tibial y al introducir la broca canulada ésta penetre de forma excéntrica 
causando una expansión del túnel tibial hacia la parte posterior del mismo. Pero 
este hecho sólo explicaría la dilatación del túnel tibial.  
Estos resultados también están avalados por el trabajo de Iorio et al. (219) y 
de Clatworthy et al. (158). Sin embargo, en este último trabajo se utilizaron sistemas 
de fijación muy distantes en fémur y tibia para ligamentoplastias con isquiotibiales 
con los consiguientes posibles factores que contribuyen a la dilatación de los 
túneles.  
Otros trabajos han demostrado que  la incidencia de ensanchamiento de los 
túneles entre dos técnicas: el grupo A,  con fijación transversal femoral y tornillo 
tibial, y el grupo B, con fijación cortical femoral y tornillo con arandela distal. 
Hallaron una mayor incidencia de ensanchamiento en el grupo B, estadísticamente 
significativa, por lo que concluyeron que cuanto más distancia hay entre la fijación 
de la ligamentoplastia y la inserción anatómica del LCA, más incidencia de 
ensanchamiento hay (207). 




Sin embargo Buelow et al. (208) afirmaron que también con los tornillos 
interferenciales se produce dilatación de los túneles femoral y tibial a pesar de ser 
una técnica “anatómica”. Estos autores compararon una técnica anatómica con 2 
tornillos interferenciales en el túnel tibial y uno en el femoral, con otra técnica extra-
cortical en tibia y en fémur. En el grupo “anatómico” el área aumentó en el 
postoperatorio inmediato un 75% y a los 6 meses otro 31%, quedándose 
establecido entre el 6º y 24º mes. En el grupo extra-cortical, no se observó un 
ensanchamiento en el postoperatorio inmediato, pero tras el 6º mes aumentó un 
65% y entre el 6º y el 24º mes disminuyó al 47%. El factor decisivo podría ser que 
utilizan tornillos de ácido poliláctico y que colocan dos en el túnel tibial con lo cual 
se podrían comprometer la incorporación del injerto cuando se degradan. De hecho, 
en el modelo de Weiler se degradan a las 24 semanas (252). Además el material 
del que están compuestos estos tornillos podría producir cambios quísticos óseos a 
medio y largo plazo, por lo que los resultados podrían verse alterados. Este hecho 
se ha observado tanto en tornillos de ácido poliláctico (268) como los compuestos 
por poliláctico y sustancias osteoconductivas (269).  
 Giron et al. (138) utilizaron tornillos interferenciales RCI en tibia, realizando 
el túnel femoral desde el portal antero-medial. La fijación femoral se realizó con 
anclaje de Mitek. Observaron ensanchamiento de los túneles en el 32% de los 
túneles femorales y en el 40% de los túneles tibiales. Se encontró relación entre la 
distancia del tornillo tibial -articulación e incidencia de ensanchamiento de la 
tunelización tibial. 
 Este último hecho fue confirmado en nuestra serie, pero para el túnel 
femoral, ya que se encontró relación significativa entre el ensanchamiento del túnel 
femoral (grados 1 y 2), en el plano frontal, con la distancia entre la pastilla tibial y la 




articulación. Por otra parte, se estableció relación entre el ensanchamiento del túnel 
tibial en ambos planos con la longitud de la pastilla tibial al final del seguimiento. 
Debido a los pocos casos de dilatación de los túneles femorales, sólo sería 
relevante la relación con el ensanchamiento del túnel tibial, de forma que es lógico 
pensar que a menor longitud de la pastilla tibial, mayor índice de dilatación del túnel 
tibial. Esto sería debido a que aumentaría la distancia de la pastilla tibial a la 
articulación, con lo que actuarían los factores negativos de “goma elástica” y 
limpiaparabrisas, por un aumento de la distancia de fijación tibial de la plastia. 
 En relación a lo anterior, hasta recientemente no se han analizado las 
fuerzas desarrolladas entre el injerto y el hueso debido a los cambios de dirección 
del injerto en la entrada del túnel. Jagodzinski et al, en 2005, (270) estudiaron  10 
pacientes sometidos a ligamentoplastia, mediante RMN, para determinar el ángulo 
entre el injerto y los agujeros óseos.  La fijación en el túnel femoral se realizó con la 
técnica  “press fit” y, en el túnel tibial, con suturas y puente óseo. Se realizó un 
análisis de los vectores para calcular la dirección y la magnitud del componente 
perpendicular de la fuerza entre el túnel óseo y el injerto a la entrada del túnel óseo. 
Los componentes de fuerza  fueron proyectados en radiografías en los planos 
sagital y coronal. La tensión de la reconstrucción del LCA fue recogida durante la 
movilidad pasiva de la rodilla. Los porcentajes de la tensión del injerto y los 
componentes de fuerza fueron significativamente mayores para el túnel femoral que 
para el túnel tibial. En el plano sagital, los componentes de fuerza del túnel femoral 
fueron significativamente mayores que en el plano frontal (p<0.01). Se concluyó que 
las diferencias en los componentes de fuerza calculados en este estudio están 
relacionadas con el grado de ensanchamiento del túnel. 




A este respecto,  la distancia que hay entre la pastilla ósea y el plato tibial 
cuando se emplea un injerto de tendón rotuliano, podría representar un factor 
importante en el desarrollo de la dilatación de los túneles (204). 
 Incluso se ha afirmado (156)  que  la incidencia de ensanchamiento del 
túnel tibial es mayor que la del túnel femoral porque hay un mayor brazo de 
palanca en el túnel tibial al ser más largo, al menos en la técnica del HTH.  
En un trabajo sobre 34 pacientes operados mediante  HTH evaluaron el 
túnel tibial en  6 ocasiones (1 semana, 6 semanas,  3 meses, 6 meses, 12 meses y 
24 meses). Se midieron con TAC en los planos sagital y coronal en 5 niveles 
diferentes. Hallaron crecimiento de los túneles tibiales de un 30% en el plano 
sagital  y de un 16% en el plano coronal. La dilatación fue significativamente mayor 
en la parte media del túnel tibial, por lo que adquieren una forma de “tipo cavidad”. 
Postulan que la forma del túnel tibial podría estar relacionada con el tipo de fijación 
de la plastia. Creen que la causa de la dilatación de los túneles es multifactorial, si 
bien ellos han demostrado que entre el tendón, que es relativamente plano, y la 
pastilla ósea, se crea un espacio muerto donde se acumula el líquido sinovial, lo 
cual podría ser una causa de ensanchamiento del túnel tibial. Por eso estiman que 
hay que procurar hacer una técnica “anatómica” para la tunelización tibial (172). 
Para evitar estos efectos indeseables es posible conseguir una fijación 
anatómica con tendón rotuliano “alargando” la inserción tibial mediante una 
osteotomía más proximal de la pastilla distal (93). Utilizando la técnica de Mariani, 
un grupo de investigadores, establecieron dos grupos de 30 pacientes cada uno 
que fueron sometidos a ligamentoplastia HTH. En el grupo A (anatómico),  se fijó el 
injerto al mismo nivel que la superficie del platillo tibial, obteniendo un bloque de 35 
mm de la tuberosidad tibial anterior. En el grupo B (no anatómico), el injerto quedó 




distal a la superficie articular. Con un seguimiento medio 18 meses, no encontraron 
diferencias significativas entre los dos grupos en lo que se refiere a evaluación 
subjetiva, síntomas, rango de movilidad y estabilidad objetiva, a pesar de que 
encontraron un mayor ensanchamiento del túnel tibial en el grupo B  (no 
anatómico). Sin embargo esta técnica no se recomienda por su dificultad y el dolor 
residual que produce en la tuberosidad tibial anterior (91, 92).  
También se han diseñado varios modelos para evitar estos efectos con la 
técnica HTH, como las reglas N+2, N+7 o GL-50 (271), considerándose que la 
longitud del túnel tibial es aceptable si la extrusión del injerto es de 1 mm o menor y 
la recesión del injerto no es mayor a 6 mm (210). 
Con plastia de “pata de ganso” también se han publicado resultados según 
los cuales, cuanta menor es la distancia desde el extremo de los tornillos 
interferenciales de hidroxiapatita a la articulación, menor es la incidencia de 
ensanchamiento de los túneles (138).  
Otros autores han corroborado estos hallazgos con más de 5 años de 
seguimiento sin encontrar expansión del túnel tibial en las reconstrucciones 
“anatómicas”, incluso con “tendones de la pata de ganso” (201, 252). 
Por eso hay autores que defienden el empleo de tornillos interferenciales 
porque disminuyen la incidencia de expansión de los túneles tibial (distal) y en 
alguno femoral a los 3 y 12 meses de seguimiento. No se encontraron diferencias 
significativas con el test de Lachman ni con el KT 1000 entre el grupo en que se usó 
tornillo y en el que no. Este hecho se explicaría porque el tornillo reduciría 
potencialmente la movilidad del injerto en esta posición. El inconveniente de este 
estudio es su poco periodo de seguimiento (115). 




Hasta lo que sabemos, no hay referencias bibliográficas sobre el uso de 
tapones óseos en los túneles cuando se utilizan tendones de la “pata de ganso”, tal 
y como se propone en la técnica S.A.C. Por ello pretendemos estudiar este hecho 
mediante T.A.C., ya que es posible que utilizando fijaciones más anatómicas y 
biológicas, consigamos reducir la incidencia de ensanchamiento de los túneles y 
otras complicaciones secundarias al empleo de materiales no biológicos. Además, 
otro objetivo del trabajo es averiguar cuál es la evolución clínica de los túneles 
ensanchados. 
En nuestros resultados, como único hallazgo clínico, se halló relación entre 
los resultados finales de la escala de Tegner laboral con el ensanchamiento del 
túnel tibial en el plano sagital, sin una distribución específica de los datos. 
 Por otra parte, en los casos con ensanchamiento  del túnel tibial grado IV 
(en ambos planos), se encontró un 14%-15% de casos con resultados positivos en 
el MMF final; pero entre un 20%-29% de los casos con dilatación grado III, tenían 
resultados negativos. Con la medición 30L, los resultados fueron proporcionalmente 
similares. Estos resultados indican que, efectivamente, hay casos de 
ensanchamiento masivo con inestabilidad residual evidente, pero hay más casos 
con ensanchamientos amplios, sin repercusión sobre la estabilidad residual de la 
rodilla. Por ello se puede concluir que el ensanchamiento del túnel tibial, no es un 
parámetro decisivo para predecir si una rodilla va a resultar inestable a largo plazo 
o no.   
Por otro lado,  los túneles femoral y tibial colocados demasiado anteriores, 
pueden predisponer al ensanchamiento de los túneles, aunque no hay diferencias 
estadísticamente significativas en la Escala de Lysholm o con el KT 1000 entre el 
grupo con y sin dilatación de los túneles (203). Sin embargo, según nuestros 




resultados, no se han encontrado relaciones entre la posición del túnel tibial o 
femoral con un incremento del ensanchamiento de túneles. La explicación para este 
hecho podría ser que los túneles femorales se encuentran en una posición 
adecuada en el cuadrante posterior de Harner (133) o en la posición posterior en 
porcentaje de Aglietti (71), ya que, según el método de Aglietti, la media de los 
túneles femorales se encuentran en el 52% del plano sagital.  
En cuanto a los túneles tibiales, no se halló relación entre la posición 
anterior y la dilatación de los mismos, lo cual indicaría que la posición de la 
tunelización tibial no sería tan relevante como la longitud de la pastilla tibial dentro 
del túnel. Como ya se ha mencionado, se identificó relación entre el 
ensanchamiento del túnel tibial en ambos planos con la longitud de la pastilla tibial 
al final del seguimiento. 
Otro factor a considerar es la rehabilitación postquirúrgica, estableciéndose 
que existe una mayor incidencia de ensanchamiento de los túneles en los pacientes 
que han seguido un protocolo de rehabilitación más agresivo que otros (219, 220).  
 Hantes et al. (272) compararon dos grupos: uno sometido a tratamiento 
rehabilitador precoz y otro, conservador por sutura de menisco, con un seguimiento 
mínimo de un año. Hallaron que el ensanchamiento se produce con más frecuencia 
en la zona media de los túneles en ambos grupos (45% en el grupo “precoz” y 23% 
en el grupo “conservador” en el plano antero-posterior y 48% en grupo “precoz” y 
24% en grupo “conservador” en el lateral). Concluyeron que la rehabilitación 
agresiva en el periodo más crítico (9 primeras semanas según Grana et al. -116-  
en la interfase tendón-hueso) puede afectar a la incorporación del injerto debido 
probablemente al movimiento de pistoneo entre el injerto y el túnel, con lo que se 
produciría un ensanchamiento del túnel. 




Por otra parte, los métodos de rehabilitación precoces y agresivos, 
disminuyen las complicaciones relacionadas con la pérdida de movilidad, 
artrofibrosis o dolor anterior de rodilla (221). 
 El deslizamiento dentro del túnel de los tendones de la “pata de ganso” 
podría afectar a la incorporación del injerto debido, probablemente, al movimiento 
de pistoneo entre el injerto y el túnel, con lo que se produciría un ensanchamiento 
del túnel. (45, 115). Este hecho estaría relacionado con la rehabilitación  agresiva 
realizada en el periodo más crítico, es decir, en las 9 primeras semanas, según 
Grana (116). 
 El protocolo de rehabilitación de nuestra serie podría calificarse “precoz” 
aunque no “agresivo”, ya que se comienza a las 24 horas de la cirugía con una 
férula de movilización pasiva continua, de 10º a 90º de flexión, pero no se permite 
la flexión de más de 90º en las primeras 4 semanas. Además, se comienza con 
carga parcial a las 4 semanas y hasta la 5ª ó 6ª semana no se autoriza la carga 
completa sin ayuda de bastones. 
No hay acuerdo sobre la cronología del ensanchamiento de los túneles. 
Unos autores afirman que suele producirse durante los 3 ó 4 primeros meses 
después de la cirugía (135, 158, 206, 217, 222). Más concretamente,  Buck et al. 
(222) encontraron un incremento de la dilatación del túnel tibial entre la 1ª y la 12ª 
semana (de 82.5 a 112.7 mm2) (p<0.01); pero otros han observado este hecho a los 
10 -12 meses (219) e incluso a los 2 años (156, 172, 225). Sin embargo, otros no 
han encontrado relación entre el tiempo de seguimiento y la dilatación de los 
túneles (201). 




En nuestra serie, hemos considerado post-operatorio inmediato el realizado 
antes de 15 días de la cirugía; intermedio, entre 6 y 12 meses de la cirugía y tardío, 
a partir de los 10 años de la cirugía.  
En el 43% de las rodillas hubo progresión de la dilatación del túnel tibial, en 
el plano frontal, entre el periodo intermedio y el  tardío.   En el 27% de los casos, el 
ensanchamiento se produjo en el periodo tardío a pesar de no estar ensanchados 
en el intermedio.  
En el plano sagital, el 53% de los túneles tibiales siguieron progresando 
desde el periodo intermedio al tardío. Sólo el 10% permaneció en grado I desde el 
inicio hasta el final. 
Por lo tanto, a pesar de que un 35% de los túneles tibiales se ensanchan en 
el periodo intermedio y se mantienen así hasta el final del seguimiento, hay una 
proporción de pacientes significativa, cuyos túneles siguen progresando hasta el 
final del seguimiento. Esta progresión no se puede valorar más detalladamente 
porque no hay periodos de corte intermedios entre los 12 meses y los 10 años de la 
cirugía, pero sí se puede afirmar que esta dilatación  se sigue produciendo a largo 
plazo. Es posible que los estudios mencionados, al no tener seguimientos mayores 
a 2 años, no hayan podido examinar los resultados a más largo plazo, o también 
que influyan otros factores como la técnica quirúrgica o el protocolo de 
rehabilitación. 
Apoyando nuestros hallazgos, Buck et al. (222), defienden que el 
ensanchamiento de los túneles se produce a lo largo del tiempo tras la cirugía y no 
inmediatamente tras ésta, por lo que probablemente está causado por otros 
factores distintos a la técnica quirúrgica.   




La mayor parte de los investigadores, creen en el origen multifactorial para 
explicar su etiología (40, 200, 204, 205). Prueba de ello, es que es difícil explicar 
porqué en la misma serie de un estudio sobre 55 pacientes sometidos a la misma 
técnica quirúrgica, con diferentes protocolos post-quirúrgicos de rehabilitación, más 
del 75% de la expansión de los túneles ocurrió durante los 3 primeros meses de 
post-operatorio; sin embargo, también hubo casos de ensanchamiento hasta el año 
de seguimiento. 
Parece que no hay relación entre estos hallazgos y los resultados clínicos 
ya que no se han observado fenómenos de inestabilidad a corto plazo: 6 meses 
(220), 10 meses (219), 12 meses (272), 24 meses como seguimiento máximo (172, 
208, 225, 273). De hecho no se encontraron diferencias significativas en el test de 
Lachman ni con el artrómetro. Esto indica que la dilatación de los túneles no está 
relacionada con un incremento de la laxitud de la rodilla durante el primer año.  Sin 
embargo, todos estos trabajos carecen de un seguimiento mayor a un año.  
En el trabajo comparativo de Buellow et al. (208), no se encontró relación 
entre la dilatación de los túneles y los resultados clínicos y con el KT 1000. Los 
resultados de las mediciones con las radiografías se confirmaron con la RMN. No 
se observaron signos de osteolisis alrededor de los tornillos en el grupo anatómico 
y tampoco se produjeron signos de reabsorción de los tornillos a los 2 años. No se 
observaron diferencias clínicas entre los dos grupos (fijación próxima y distal a la 
articulación). Tampoco entre el ensanchamiento de los túneles y la estabilidad de la 
rodilla.  
Nebelung et al. (202) estudiaron 29 rodillas, con un seguimiento mínimo de 
2 años. Utilizaron el sistema Endobutton para la fijación femoral y grapas para la 
tibial. Realizaron la medición de los túneles (bordes esclerosos) comparándolos 




con el diámetro de la perforación quirúrgica. Hallaron una dilatación mayor o igual  
a 2 mm en el 72%  de los túneles femorales y en el 38% de los tibiales. No se 
encontró correlación entre la dilatación de los túneles y el IKDC o los hallazgos 
clínicos.   
Pocos estudios a largo plazo que demuestren que acontece realmente con 
la dilatación de los túneles y su repercusión clínica a largo plazo. Por ejemplo, 
Giannotti et al. (240) utilizaron el KT 1000 para medir diferencias entre ambas 
rodillas y comprobaron que las rodillas intervenidas  mostraban una mayor laxitud 
anterior media mayor que la no operada en el 1º, 2º y 3º años de la cirugía, si bien 
hallaron excelentes resultados funcionales.  Pero al ser un trabajo a corto plazo 
nunca sabremos si los resultados clínico-radiológicos se verían alterados con el 
paso del tiempo. 
Tampoco Ito y Tanaka (156) encontraron relación entre el ensanchamiento 
de los túneles y la diferencia con las mediciones realizadas con el KT 2000 entre la 
rodilla afectada y la sana. Encontraron relación entre las áreas ensanchadas 
esclerosas con los hallazgos del KT 2000. La explicación que dan es que, al 
aumentar el estrés mecánico sobre las paredes de los túneles, se producirían áreas 
escleróticas a lo largo del túnel a los dos años de seguimiento y este hecho estaría 
condicionado por rodillas más inestables (con diferencias mayores a 3 mm en el KT 
2000). Sin embargo, este estudio sólo incluye 13 pacientes con ligamentoplastia 
HTH y no han utilizado ninguna escala de valoración clínica por lo que sólo se 
aportan datos objetivos de inestabilidad.  
De todas formas, la gran variedad de técnicas quirúrgicas puede explicar 
porqué algunos autores observan una incidencia mayor de agrandamiento de los 
túneles que otros. Por ello, es necesario que en el futuro los investigadores traten 




de relacionar más específicamente sus hallazgos con los datos de su técnica 
quirúrgica (173). Por otro lado, desconocemos cuál será la evolución de estos 
pacientes a largo plazo. Además, la dilatación de los túneles puede complicar 
mucho una cirugía en caso de tener que hacer una revisión de una 
ligamentoplastia.  
Por todo ello, en nuestro trabajo, centrándonos en la relación entre el 
ensanchamiento del túnel tibial con los resultados del KT 2000,  hemos encontrado 
relación significativa, a largo plazo, entre los resultados positivos del 30L y del MMF 
con los túneles ensanchados grado IV. Sin embargo, también hubo relación entre 
resultados negativos con grados III de dilatación, tanto en el plano sagital como en 
el frontal. De hecho hubo más casos con dilatación grado III con resultados 
negativos con los test del KT 2000. 
 Estos hallazgos son congruentes con lo publicado previamente a corto y 
medio plazo. Por lo tanto, nuestros resultados indicarían que el ensanchamiento del 
túnel tibial puede comprometer la estabilidad antero-posterior de la rodilla, pero hay 
más casos donde la estabilidad no se afecta. En resumen, el ensanchamiento del 
túnel tibial, no es un parámetro decisivo para predecir si una rodilla va a resultar 
inestable a largo plazo o no. Es posible, que haya factores relacionados con la 
posición de los túneles que tengan más importancia en la evolución de la 
estabilidad de la rodilla a largo plazo, que el ensanchamiento de los túneles. Por 
eso, a continuación se muestran las relaciones halladas en nuestro trabajo. 
 




Posición de túneles y estabilidad de la rodilla 
 
 Uno de los objetivos secundarios que se plantean en la presente Tesis 
Doctoral, es correlacionar la posición de los túneles con la evolución clínica de la 
rodilla intervenida. 
 Arnold en 2001 (38), demostró que un túnel femoral demasiado cerca de las 
12:00 en el techo de la escotadura intercondílea, reduce el ángulo de cruce entre 
los ligamentos cruzados y por tanto puede afectar a la torsión de los ligamentos 
durante la rotación interna de la tibia. Esto podría influir en la compresión entre 
fémur y tibia y limitaría la rotación interna de la tibia. Esta fricción causaría dolor y 
derrames articulares de rodilla.  
 Otros investigadores han demostrado,  que los errores en la colocación del 
túnel femoral, en las posiciones horarias de las 10:00 a las 12:00, no afectan 
significativamente a los patrones de movilidad de la plastia (255).   
 Pero en ninguno de los anteriores, se menciona ninguna consecuencia 
sobre la estabilidad de la rodilla.  
 Según nuestros resultados, parece que la posición del túnel femoral es la 
que más influye en los resultados medidos con el KT 2000 al final del seguimiento, 
especialmente en el plano frontal. De hecho, cuanto mayor es el ángulo Ѣ (ángulo 
frontal femoral) y menor es el ángulo ĉ (ángulo de divergencia de túneles), más 
resultados positivos con las mediciones más exigentes del KT 2000, el 30L y el 
MMF. También pudo demostrarse en la escala IKDC, ya que los mejores resultados 
del 30L (grado A), estaban relacionados con un mayor ángulo de divergencia de 
túneles, siendo significativo en todos los periodos de seguimiento. 




 Todo lo anterior indica que, debido a que ambos ángulos son 
complementarios, a mayor verticalización del túnel femoral, peores resultados con 
el KT 2000. 
 Más relevantes son los resultados relacionados con la inestabilidad 
rotacional residual y su interacción con los hallazgos de la TAC. De hecho, en la 
escala para el examen de la rodilla del IKDC, las maniobras del “pivot shift” y de 
Jerk positivas (grados B, C, D) están relacionadas con la disminución del ángulo de 
divergencia de túneles (en el periodo intermedio).  
 Por lo tanto, un túnel femoral que no sea demasiado “vertical” puede ser 
beneficioso para obtener mejores resultados en lo que se refiere a estabilidad 
anterior y rotacional de rodilla. Por ello, la técnica SAC, que propone la colocación 
del túnel femoral de forma independiente al túnel tibial, es una técnica idónea para 
localizarlo en la posición más apropiada y así evitar los problemas derivados de una 
deficiente colocación del túnel femoral.   
En cuanto a la posición del túnel tibial, el ángulo del túnel tibial  es 
considerado como un factor predictivo en la valoración del comportamiento 
tensional del injerto, ya que cuanto más cercano a 90º mayor tensión sufre el 
injerto. (72). Cuando el túnel tibial está demasiado vertical o perpendicular a la 
interlinea articular, se tensa más la plastia del LCA al hacer flexión de la rodilla.  
(72).  
 De acuerdo con lo anterior, hemos demostrado que cuanto mayor es el 
ángulo ā (ángulo frontal tibial), peores resultados en el KT 2000, según la 
clasificación de Segawa. Esto indica que a medida que esta angulación se acerca a 
90º, hay más casos con inestabilidad medida con el artrómetro. Esto podría 
explicarse porque, a lo largo del tiempo, las cargas cíclicas  sobre la plastia del LCA 




podrían producir una insuficiencia anterior por distensión o deterioro progresivo de 




Valoración de resultados 
 
 
Hay pocos estudios que valoren los resultados de las ligamentoplastias del 
LCA a largo plazo. Todos los hallazgos clínicos y radiológicos deben ser estudiados 
a largo plazo. Se ha demostrado que la mayor parte de las ligamentoplastias a corto 
plazo pueden ser funcionalmente competentes, pero con el transcurso del tiempo 
los valores que determinan el grado de inestabilidad se van alterando (188). 
No hay muchos estudios con ligamentoplastias del LCA con tendones de la 
“pata de ganso”, con seguimientos a medio y largo plazo que evalúen las 
ligamentoplastias del LCA: 6-12 meses seguimiento (203, 207, 267);  14 meses 
(110) 25 meses (274); 36 meses (80); 2 años (208);  3 años (102). 
Fauno el al. (207), compararon los resultados con dos técnicas: el Transfix® 
femoral y tornillo interferencial tibial (grupo A) y Endobutton® femoral y tornillo con 
arandela distal (grupo B). Valoraron 87 pacientes con 1 año de seguimiento. No se 
encontraron diferencias significativas en los test de Lysholm, en la escala IKDC, ni 
con el KT 1000. 
Segawa et al. (203) realizaron 87 ligamentoplastias con sistema de fijación 
femoral Endobutton® para ligamentoplastias con tendones de la “pata de ganso”, 
con 1 año de seguimiento medio. Los resultados del KT 1000 fueron los siguientes: 




menos de 3 mm de diferencia con la rodilla sana en 65 pacientes (75%); de 3 a 5 
mm de diferencia, en 13 pacientes (15%) y  más de 5 mm de diferencia en 9 
pacientes (10%).   
Moro et al. (274) estudiaron 70 plastias bifasciculares del LCA con tendones 
de la “pata de ganso”, con un seguimiento medio de 25.13 meses. Se compararon 
tres tipos de técnicas: la transcondílea (TC) – 25 casos, “over the top” (OTT) – 29  y 
mixta - 16. En la técnica mixta: un fascículo pasa por el OTT y otro transcondíleo 
(punto isométrico femoral). Utilizaron escalas de medidas propias  para resultados 
subjetivos y objetivos. No encontraron  diferencias reseñables, aunque en la 
exploración de las pruebas objetivas de estabilidad se obtuvieron mejores 
resultados con la técnica mixta, al igual que Zaffagnini (149). 
Giannotti et al. (240) utilizaron el KT 1000 para medir diferencias entre 
ambas rodillas y comprobaron que las rodillas intervenidas  mostraban una mayor 
laxitud anterior media mayor que la no operada en el 1º, 2º y 3º años de la cirugía, 
si bien hallaron excelentes resultados funcionales.  
Siguiendo el criterio de una diferencia menor a 3 mm, Iorio et al. (219) 
encontraron que, el 70% de sus pacientes operados mediante ligamentoplastia con 
isquiotibiales, presentaban una diferencia menor a 3 mm y el 30% restante entre 3 y 
5 mm.   
En otra serie de 50 pacientes en los que se practicó una plastia doble con 
pata de ganso, el 88% de los tratados en agudo presentaron una diferencia menor a  
3 mm; en los casos crónicos bajó al 61% de los casos. Sin embargo se observó una 
mayor pérdida de movilidad en el grupo tratado en agudo, aunque no por fibrosis 
articular (69). 




 Campos Ródenas et al.  (110) compararon los resultados de la 
ligamentoplastia realizada con tendón rotuliano (grupo A, 30 pacientes) y con 
isquiotibiales (grupo B, 31 pacientes), con un seguimiento medio de 14 meses. 
Hallaron un 90% de buenos-excelentes resultados en el grupo A y  96% en el grupo 
B. En todos los resultados bajan el Lysholm y Tegner con respecto al estado pre-
lesional,  pero están por encima con respecto al estado preoperatorio. En cuanto al 
KT 1000, se encontró diferencia en el 30L de 2.03 mm (1.5 – 6.2) en el grupo A y 
2.9 mm (2.3 – 5.9) en el grupo B (no estadísticamente significativa). 
Por lo tanto, en los estudios a corto plazo los resultados clínicos son 
satisfactorios en lo que se refiere al grado de estabilidad y movilidad. 
En los estudios a medio plazo, Zaffagnini (149) hizo recientemente un 
estudio comparativo de 3 técnicas con una media de 5 años de seguimiento,  25 
pacientes de cada grupo, con un seguimiento medio de 5 años. Los grupos fueron 
los siguientes: grupo I (con hueso-tendón rotuliano-hueso; HTH), grupo II (con 
cuádruple plastia de isquiotibiales y fijación con Endobutton femoral y tornillo 
interferencial tibial de poliláctico) y grupo III (doble plastia con isquiotibiales  y 
refuerzo con plastia extra-articular). El grupo III (2T + extra-articular) consiguió 
mejores resultados subjetivos  y un retorno más temprano a los deportes. Se 
encontró una menor laxitud en los grupos I y III. El test del “pivot shift”  resultó 
negativo en el grupo I en el 88% de los casos, en el grupo II (64%) y en el grupo III 
(92%). El test de Lachman fue negativo en el 88% de los casos en el grupo I; 78% 
en el II  y 92% en el III. En las mediciones con el KT 2000 se encontró más laxitud 
en el grupo II (sobre todo con el test de actividad del cuádriceps). Además se 
descubrió un mayor ensanchamiento del túnel tibial en el grupo II (p= 0.03). Por lo 
tanto, según este estudio, si a una ligamentoplastia central que reproduce 




generalmente el fascículo antero-medial del LCA, le asociamos una plastia 
periférica, conseguiremos mejores resultados subjetivos y objetivos con las 
diferentes escalas y mediciones de rodilla, sobre todo las que valoran la 
inestabilidad rotacional. La limitación de este trabajo es que no es prospectivo y no 
se puede detallar la evolución seguida con los resultados clínicos.  
Giron et al. (138) en un prospectivo que estudió las ligamentoplastias con 
tendones de la “pata de ganso” y 5 años de seguimiento, obtuvo un IKDC con 90% 
de resultados satisfactorios. Con el KT 1000 comparativo, halló un desplazamiento 
anterior medio de 2.1 mm (30L), siendo el 60% menor de 2 mm. 
 Sin embargo, en un trabajo anterior (188) se demostró que si seguimos a 
medio plazo los resultados de las ligamentoplastias del LCA (hueso-tendón 
rotuliano-hueso; HTH), se puede comprobar que la estabilidad de la misma va 
empeorando si valoramos los parámetros habituales, con más de 5 años de 
evolución. De hecho no se hallaron diferencias significativas en lo que se refiere a 
laxitud anterior entre 1 y 4 años. Tras más de 5 años se encontró más laxitud 
anterior con el túnel tibial más anterior que en el que estaba posterior. A su vez el 
test del “pivot shift” resultó positivo en el 23% de los casos del grupo anterior y 0% 
en el posterior a los 2 años; pero a los 5 años estas cifras aumentaron al 40% y 
13% respectivamente. Con respecto a las mediciones con el KT 1000, entre 1 y 4 
años no se encontraron diferencias estadísticas; pero a los 5 años, las diferencias 
se incrementaron  2.8 +/- 3 mm en el grupo anterior  y 1.1 +/- 2mm en el posterior 
(p<0.05).  
 En 2003 Freedman (103) publicó un meta-análisis encontrando 1348 casos 
operados con HTH (21 estudios) y 628 con “pata de ganso” (13 estudios), con un 
mínimo de 2 años de seguimiento. Halló una tasa de fallo menor en el grupo del 




HTH (1.9%) frente a isquiotibiales (4.9%), con una diferencia de menos de 3 mm en 
el KT 1000 en el 79% del grupo del HTH frente al 74% de la “pata de ganso”. Esta 
diferencia resultó estadísticamente significativa y llevó a los autores a la conclusión 
de que la opción del HTH proporcionaba una mayor estabilidad estática a los dos 
años.  
 En el grupo de HTH demostró un 17.4% de dolor en la cara anterior de la 
rodilla frente al  11.5% de la “pata de ganso”. También hubo una mayor incidencia 
de rigidez de rodilla por adherencias que requirió movilización bajo anestesia de 
rodilla en el 6.3% de los HTH y el 3.3% de la “pata de ganso”. A su vez se precisó la 
retirada del material de fijación en el 5.5% de la “pata de ganso” y del 3.1% de los 
HTH. 
 En cuanto a los resultados, se reportó una mayor proporción del test del 
“pivot shift” mayor a grado dos en el 4.5% de la “pata de ganso” frente al 3.3% del 
HTH, sin ser estadísticamente significativo. La tasa de satisfacción subjetiva fue 
mejor en el grupo de HTH (95%) que en el de la “pata de ganso” (87%), siendo este 
resultado estadísticamente significativo. No hubo diferencias en las actividades 
deportivas a la hora de retornar al nivel deportivo previo entre ningún grupo. En los 
estudios con HTH se empleó un mayor periodo de seguimiento (más de 12 meses 
de media). 
 A pesar del gran número de casos recogidos, este trabajo presenta unas 
limitaciones reconocidas por los autores. En primer lugar, la gran  heterogeneidad 
de técnicas, sobre todo en los sistemas sistemas de fijación para isquiotibiales. En 
segundo, la variabilidad en el tratamiento rehabilitador postquirúrgico y por último el 
poco consenso para valorar los resultados con escalas clínicas similares.   




Los estudios más clásicos  muestran mejores resultados clínicos del injerto 
HTH frente a los isquiotibiales debido, posiblemente, a una insuficiente fijación 
femoral de estos últimos, ya que el diámetro y la resistencia de ambos tipos de 
injerto son similares. Sin embargo, las técnicas de fijación actuales para los 
tendones de la “pata de ganso” han mejorado sustancialmente y tendríamos que  
valorar los resultados de éstas después de un mayor periodo de seguimiento.  
Otras variables como el pretensado y la fijación “anatómica” de la plastia deberían 
mejorar estos resultados (80,122). 
Para encontrar series de mayor periodo de seguimiento, hay que hacer 
referencia a trabajos comparativos entre dos técnicas quirúrgicas, especialmente 
entre  HTH y “pata de ganso”, por ejemplo a los 5 años (275, 276), 7 años (236, 
266) y 10 años (235).  
 Roe et al. (266) valoraron dos grupos de 90 pacientes cada uno (“pata de 
ganso” y HTH). Se trataron exclusivamente roturas aisladas del LCA. Se 
descartaron pacientes con lesiones condrales y meniscectomías previas. Se realizó 
un seguimiento con cortes a los 1 ,2, 5 y 7 años tras la cirugía. Se empleó la misma 
fijación para los dos grupos (tornillos reabsorbibles RCI de Smith-Nephew®) tanto 
en fémur como en tibia.  
 A los 7 años de evolución se observó un 45% de hallazgos radiológicos 
anormales (IKDC grados B y C) en el grupo de HTH y sólo un 14% en el de la “pata 
de ganso” (p=0.02). Aunque no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos en la falta de extensión de la rodilla, sí se encontró que en el grupo 
del HTH se pasó del 8% de déficit de extensión al 25% a los 7 años (p=0.02). No 
así en el grupo de los isquiotibiales. No se hallaron diferencias entre los grupos en 
los que se refiere a los signos de inestabilidad (Lachman, “pivot-shift”, KT 1000). En 




el grupo de la “pata de ganso” se produjo un incremento significativo de test de 
Lachman y “pivot-shift” entre el 1º y el 5º año, pero no entre el 5º y el 7º año. 
(p=0.03) Con el KT 1000, el porcentaje de pacientes con MMF menor a 3 mm de 
diferencia, aumentó entre el 2º y 7º año (p=0.04).  En 4 pacientes sometidos a HTH  
se produjo una nueva rotura de la plastia; en el grupo de la “pata de ganso”, hubo 9 
re-roturas de la plastia (p<0.05).  En ambos grupos se obtuvieron resultados 
subjetivos excelentes en las escalas del IKDC y de Lysholm.  
 Por otra parte, no se halló relación significativa entre el IKDC total con la 
edad, el sexo o el tipo de injerto a los 7 años. El 90% de los pacientes con grados A 
o B al año, mantuvieron estos grados a los 7 años (p<0.001). 
Pinczewski et al en 2007 (235), estudiaron 180 casos de forma prospectiva, 
90 pacientes con técnica HTH y 90 con isquiotibiales. También asocian roturas de 
meniscos. Con el KT 1000,  encontraron relación entre los grupos a los 2 años, pero 
no  a los 5, 7 ó 10 años. Estas diferencias se fueron igualando con el paso de los 
años, igual que demostró Roe. Ellos creen que los isquiotibiales excesivamente 
laxos fallan antes que los HTH, pero los que resisten desde el principio lo hacen 
hasta el final. 
 A los 10 años no se encontraron diferencias significativas en la tasa de 
rotura de los injertos (7 en HTH y 12 en isquiotibiales).  La “evolución ideal” se 
definió con los siguiente parámetros: un IKDC total grado A o B, grado radiológico 
grado A a los 10 años, una diferencia menor a 2 mm en el KT 1000 a los 2 años, 
ausencia de cirugías adicionales y utilización de injertos de la “pata de ganso”. 
 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos en el IKDC subjetivo, ni en la escala de Lysholm, ni en el IKDC total, en 




ningún periodo del seguimiento. Tampoco en el test de Lachman, ni en el “pivot 
shift”. 
 Tampoco  se hallaron diferencias entre los dos grupos en lo que se refiere a 
déficit de extensión, si bien en el HTH se pasó de un 92% a un 72% (IT del 87% al 
79%). 
 Lidén et al en 2007 (236) realizaron una serie randomizada de 71 pacientes 
con rotura unilateral del LCA, 34 con HTH y 37 con tendones de la “pata de ganso”. 
Ambos tipos de injertos se fijaron con tornillos interferenciales. Se examinaron a los 
pacientes a los 7 años de media (5.5 a 9.5 años). 68 de 71 pacientes (96%) 
pudieron ser seguidos hasta el final del seguimiento.  
 No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en lo que 
se refiere a la escala de Lysholm, Tegner, IKDC, test del salto sobre una pierna, KT 
1000, test de Lachman y en el rango de movilidad. En ambos grupos se observó 
una mejoría significativa con respecto a los valores pre-quirúrgicos, en la mayor 
parte de los signos clínicos. No se hallaron diferencias significativas entre los dos 
grupos en cuanto a la morbilidad de la zona donante. 
 Este trabajo tiene la limitación de que no hay estudio radiológico, sólo 
clínico. Además sólo hicieron el 20L en el preoperatorio, aunque en el 
postoperatorio hicieron el 20L y el 30L. Sin embargo, se trata de un estudio 
randomizado controlado a largo plazo y  utilizan el  mismo sistema de fijación para 
ambos injertos. 
 Según nuestros resultados, la diferencia del 30L preoperatorio medio fue de 
5.52 mm, pasando a 1.75 en el periodo intermedio y a 0.97 en el tardío.  En las 
mediciones del MMF la evolución de los valores fue similar (5.79, 1.71 y 1.13, 
respectivamente). La mejoría de la estabilidad medida objetivamente, mediante el 




KT 2000 puede deberse a los factores “biológicos” que acontecen a la plastia, tal y 
como propone Weiler et al. (277) que afirma que hay miofibroblastos en los injertos 
tendinosos para la reconstrucción del LCA en ovejas. Este hecho podría explicar el 
incremento de rigidez de los injertos de isquiotibiales. Otra posible explicación, 
compatible con la teoría anterior, es que las pastillas óseas podrían servir de 





Relación ligamentoplastias con artrosis a largo plazo 
 
 
Como se ha mencionado, la evolución natural de la rotura del LCA es hacia 
los cambios degenerativos artrósicos. Un rodilla inestable, con rotura de LCA, 
sufrirá episodios repetidos de fallo articular, con subluxación fémoro-tibial, 
fundamentalmente durante maniobras  de recorte-salto-desaceleración (57); estas 
subluxaciones, bajo la influencia del peso corporal, provocarán daños articulares 
secundarios (lesiones meniscales, condrales y cápsulo-ligamentosas), aumentando 
el grado de laxitud articular y condicionando un deterioro articular progresivo, 
objetivable en los estudios radiográficos (aplanamiento del cóndilo, esclerosis 
subcondral, pinzamiento articular y formación de osteofitos) (278). 
  Lo que no está suficientemente estudiado es la evolución de las 
ligamentoplastias del LCA a largo plazo.  Para encontrar trabajos que lo analicen, 
hay que recurrir a referencias recientes, generalmente comparativas. 




  Capilla et al (279) concluyeron que la meniscectomía fue un factor de riesgo 
para el desarrollo de artrosis, si bien no demostraron que la reconstrucción del LCA 
con tendones de la “pata de ganso” favorezca la gonartrosis a medio plazo (10 
años), ya que casi el 70% de los pacientes no tenía signos degenerativos y los que 
los presentaron se encuadraron en un grado I. La localización de la artrosis fue 
entre los intervenidos de rotura del LCA, en todos los casos la fémoro-patelar; en 
los operados de meniscectomía en el 62% fémoro-tibial con o sin afectación de la 
articulación fémoro-patelar, y en el 38% únicamente fémoro-patelar. Por último, en 
los pacientes con ambas técnicas todos padecían artrosis fémoro-tibial y dos de 
ellos, además, tenían signos degenerativos patelares. 
  A diferencia de los publicado por otros autores, que han encontrado relación 
entre ligamentoplastia del LCA y artrosis (280, 281), los resultados de Capilla et al. 
(279) son congruentes con los nuestros ya que, el 73% de nuestros pacientes no 
pasaron de un grado de artrosis al final del seguimiento. En los hallazgos 
radiológicos lo más reseñable es que se observó un mayor número de pacientes 
con deterioro del compartimento medial (tanto anterior como posterior en el plano 
sagital), si bien se mantuvieron en el grado A.  
 Shelbourne y Gray (282) publicaron que el 97% de los pacientes que 
valoraron, mostraron radiografías normales entre 5-15 años tras la cirugía, sin 
lesiones meniscales ni del cartílago. En otros trabajos también se halló un bajo 
índice de artrosis (63).  
 En nuestra serie, el 50% de los pacientes mantienen el grado (0 ó 1). El 23% 
empeoran un grado y el 27% empeoran más de dos grados. 
 Pinczewski et al. en  2007 (235) comprobaron que no había relación entre 
los pacientes con artrosis en el grupo del HTH, con el incremento de laxitud en el 




KT 1000 a los 2 años, ni con la pérdida de extensión al año o a los 10 años. Según 
los autores, este grupo de pacientes sometidos a plastia con HTH y artrosis en el 
compartimento medial podría ser consecuencia de una alteración de la cinemática 
de la rodilla en la marcha, que produciría una disminución del momento de flexión 
de la rodilla y un incremento de la carga sobre el compartimento medial.   
 Sin embargo, García González (61), en su Tesis Doctoral, indica que no hay 
diferencia en  la simetría  de la marcha entre ambos miembros, ni en la distribución 
de la marcha, ni en las variables cinemáticas analizadas a nivel de la rodilla. 
 Por otro lado, ni el test de Lachamn ni el “pivot shift”, se correlacionan con 
los cambios radiológicos degenerativos (56) 
 Roe et al (266) tampoco encontraron relación significativa entre los 
hallazgos radiológicos a los 7 años y el test de Lachman. Sin embargo, sí 
obtuvieron hallazgos radiológicos anormales en pacientes sometidos a HTH 
(p<0.01) y en pacientes con menor laxitud en el MMF (p<0.02). Los pacientes 
sometidos a HTH presentaron una mayor prevalencia de osteoartritis a los 7 años 
tras la cirugía. Sugieren que el mayor índice de artrosis en el HTH podría deberse al 
déficit progresivo de la extensión a lo largo de estos 7 años. Este hecho no se 
confirmó en el grupo de la “pata de ganso”. 
 Algunos estudios sugieren que los pacientes con inestabilidad rotacional 
tienen una mayor tendencia a fenómenos artrósicos que los que no la tienen.  En 
pacientes sometidos a ligamentoplastia del LCA con “pivot” positivo, tras 5 años de 
seguimiento, se han encontrado áreas de captación con gammagrafía ósea (283). 
 Nuestra experiencia es similar a la de Pinczewski ya que, en la escala IKDC, 
se observó un mayor número de pacientes con deterioro del compartimento medial 
(tanto anterior como posterior en el plano sagital), si bien se mantuvieron en el 




grado A. Podría deberse a que hemos incluido meniscectomías y lesiones 
condrales, pero también a la posición del túnel femoral. 
 Los resultados de Jonsson (283) tendrían su equivalencia radiológica con 
nuestros hallazgos de la TAC, ya que se halló correlación entre los cambios de 
Fairbank más avanzados con un ángulo frontal femoral mayor.  Es decir, el ángulo 
femoral frontal aumentado, indica que el túnel femoral está más “verticalizado”, con 
lo que, teóricamente, se podría controlar peor la estabilidad rotacional. Por ello, 
cuanto más grande es el ángulo  Ѣ, peores resultados se obtienen en los test que 
valorar la estabilidad rotacional de rodilla, es decir, el “pivot shift” y el test de Jerk. 
 Por último, en lo que se refiere al ensanchamiento de los túneles, cuando el 
túnel tibial no está dilatado en el plano sagital, no hay progresión en la escala de 
Fairbank y al contrario, los casos con grado 2 y 3 de Fairbank presentaban  
ensanchamientos de grado III y IV.  Este hecho estaría en contra de lo mencionado 
anteriormente, en lo que se refiere al potencial artrógeno de la inestabilidad 
rotacional de rodilla. Al haber sólo correlación entre el ensanchamiento del túnel 
tibial en el plano sagital y no en el plano frontal, se podría explicar porque hay 
inestabilidad residual anterior pero no rotacional. Estos micro-movimientos podrían 
ser artrógenos a largo plazo y explicarían porqué el ensanchamiento de la 
tunelización tibial está relacionada con los cambios degenerativos en el plano 
sagital únicamente. 
 Por último, la artrosis se ha asociado a lesión meniscal y ligamentosa de la 
articulación de la rodilla. Además, la meniscectomía origina cambios irreversibles en 
el cartílago, ya que modifica las condiciones biomecánicas de la rodilla e introduce 
los procesos de degradación del cartílago (284, 285, 286, 287).  En el trabajo se 
incluyen roturas meniscales y lesiones de cartílago, pero ninguna rotura es rotura 




en “asa de cubo” con lo que no se comprometería la valoración de la inestabilidad 
de la rodilla, aunque sí podrían verse alterados las escalas de valoración clínica y 
radiológica por deterioro progresivo de la articulación.  
 
 
Limitaciones del trabajo 
 
 Sesgo de selección 
 
 Algunas consideraciones sobre las posibles limitaciones de este trabajo 
podrían ser las derivadas de la utilización de una sola serie de casos procedente de 
un único centro hospitalario. Sin embargo, no consideramos que esta característica 
introduzca ninguna peculiaridad a la selección efectuada dado que no hay inducción 
a su selección y son referidos libremente por otros colegas. En el momento de 
realización de la intervención no se había concebido la posibilidad de realizar este 
estudio. 
 Selección de los pacientes: incluimos roturas meniscales y lesiones de 
cartílago, pero ninguna rotura es por “asa de cubo” con lo que no se compromete la 
valoración de la inestabilidad de la rodilla, aunque sí podrían verse alterados las 
escalas de valoración clínica y radiológica por deterioro progresivo de la 
articulación.  
 Se toma como base del análisis a   30 pacientes de 42 y se excluyeron 9  
porque  no concluyeron el seguimiento mínimo de 10 años y tres por otros criterios 
clínicos. En todos se realizó TAC postquirúrgica en dos ocasiones como mínimo.  
Esta decisión refuerza el estudio  de pacientes   seleccionados en el mismo estadio 




evolutivo y que se  agrupan  con similares tratamientos, historia de ingresos o 
episodios previos de enfermedad. El seguimiento es prolongado y homogéneo y 
evita posibles incoherencias por  solapamiento de riesgos, mezcla de sujetos con 
escasa evolución de su enfermedad junto con otros con  evolución prolongada, o 
bien unos con atención terapéutica intensa junto a otros con una menor atención. 
Esta situación tiene el inconveniente de reducir el tamaño muestral pero evita 
sesgos como el de seguimiento selectivo y facilita el estudio de la relación 
pronóstica y por tanto  la importancia real de factor de estudio. 
 
 
 Sesgo de observación 
 
 Las variables consideradas como desenlace   se construyen mediante  
escalas y observaciones objetivas y  facilita que  su medición sea rigurosa y que se 
realice de manera neutral, objetiva o por observadores distintos a los 
investigadores. Esta situación  evita  un potencial sesgo de información o mala 
clasificación arbitraría que podría haber introducido una influencia de sentido y 
magnitud desconocida en los resultados. 
 
 Sesgo de confusión 
 
 No hay un grupo de control generado “ex profeso”  con el que comparar los 
resultados. Al no haber una técnica establecida como estándar universal la 
situación sólo permite una comparación histórica ya que no tendría sentido  
compararlo frente a técnicas pasadas  que  ya   se descartaron en su momento.  




  Además los resultados son muy homogéneos a pesar de la diversidad en el 
origen de la lesión y la actividad de los sujetos. Es por tanto difícil pensar en  
factores externos responsables del efecto. 
  
 
 Este trabajo pertenece al ámbito de  la investigación y    sus hallazgos  
podrían  ser verificados en otras poblaciones, contextos o periodos.  Para la 
indicación  general  de los resultados  obtenidos, entendiendo como tal la capacidad 
de la técnica  para provocar el mismo efecto beneficioso, se sugiere  realizar  
observaciones  en individuos diferentes de aquellos en los que se ha generado y 
que  implicaría dos ámbitos de interés: la reproducibilidad,  capacidad de la técnica  
para provocar el mismo efecto beneficioso en individuos no incluidos en la muestra 
con la que se ha generado, pero procedentes de la misma población, y la 
transportabilidad o capacidad de realizar  la técnica  para provocar el mismo efecto 
beneficioso en pacientes procedentes de una población distinta pero con 
características similares. 
 














 Hay una mayor incidencia de ensanchamiento en los túneles tibiales que en los 
femorales.  
 
 Los túneles tibiales se siguen dilatando hasta el final del periodo de 
seguimiento. 
 
 La expansión del túnel tibial está relacionada directamente con el aumento del 
ángulo frontal tibial e, inversamente, con la disminución del ángulo frontal tibial, 
la longitud de la pastilla tibial, el ángulo de divergencia de túneles y el grado de 
congruencia. 
 
 El ensanchamiento del túnel tibial, no es un parámetro decisivo para predecir si 
una rodilla va a resultar inestable a largo plazo.  
 
 El ensanchamiento del túnel tibial, en el plano sagital, está relacionado con 
cambios degenerativos a largo plazo. 
 
 La localización del túnel femoral es el factor que más influye en los resultados 
de estabilidad de rodilla, medidos objetivamente con el artrómetro.  
 
 El túnel femoral demasiado “vertical” o perpendicular a la interlínea articular, 
está relacionado con peores resultados de estabilidad anterior y rotacional de 




rodilla. Los mejores resultados se dan cuando disminuye el ángulo frontal 
femoral y aumenta el ángulo de divergencia de túneles. 
 
 Cuanto mayor es el ángulo frontal femoral, mayor incidencia de cambios 
degenerativos en la escala de Fairbank al final del seguimiento (incremento de 
grado 0 a I). 
 
 El aumento del ángulo frontal tibial está relacionado con peores resultados en 
la escala de Segawa. 
 
 Las complicaciones secundarias a un túnel femoral mal localizado, no pueden 
ser compensadas con un buen injerto, ni con los mejores métodos de fijación ni 
con un correcto programa de rehabilitación. 
 
 La técnica SAC, diseñada para realizar los túneles de forma independiente, es 
idónea porque permite colocar el túnel femoral en la posición más adecuada 
para evitar los problemas de inestabilidad anterior y rotacional de rodilla. 
 
 Es necesario hacer más estudios con seguimientos largos que sirvan para 
valorar la evolución natural de las ligamentoplastias del LCA.  
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Nombre Completo                                                                                        
 
Fecha de Nacimiento                  /                 /                    
      Día    Mes     Año 
 
Número de Seguro Social            -          -                  Sexo:   Masculino    Fememino 
 
Cédula de Identidad, RFC o Número de Identificación                                       
 
Ocupación                                                                                               
 
Fecha de Hoy                   /                 /                    
       Día   Mes    Año 
 
A continuación se presenta una lista de problemas comunes de salud.  Indique "Sí" o "No" en la primera 
columna, y luego pase al problema siguiente.  Si usted sí tiene el problema, entonces indique en la 
segunda columna si usted recibe medicinas o algún otro tipo de tratamiento para el problema.  En la 
última columna, indique si el problema limita alguna de sus actividades.   
            ¿Tiene usted  ¿Recibe tratamiento  ¿Limitaeste problema 
            este problema?  para este problema?   sus actividades? 
 
        Sí  No   Sí  No        Sí No 
 
Enfermedad del corazón                    
 
Alta presión sanguínea                    
 
Asma o enfermedad pulmonar                   
 
Diabetes                        
 
Úlcera o enfermedad estomacal                   
 
Enfermedad intestinal                      
 
Enfermedad de los riñones                    
 
Enfermedad del hígado                    
 
Anemia u otra enfermedad 
  de la sangre                       
 
Exceso de peso                      
 
Cáncer                        




                                                                                                                                                        
 
Depresión                       
 
Osteoartritis, artritis degenerativa                  
 
Artritis reumatoide                     
 
Dolor de espalda                      
 
Enfermedad de Lyme                     
 
Otro problema médico                     
 
Alcoholismo                        
 
 
1. ¿Usted fuma cigarrillos? 
 
   Sí.  
   No, dejé de fumar en los últimos seis meses. 
   No, dejé de fumar hace más de seis meses. 
   No, nunca he fumado. 
 
2. ¿Cuánto mide de altura?             centímetros    pulgadas 
 
3. ¿Cuánto pesa?              kilogramos    libras 
 
4. ¿De qué raza es usted? (indique todo lo que se aplique) 
 
   Blanca          Negra o Africana-Americana  Hispana 
 
   Asiática o de las Islas del Pacífico    India Americana   Otra 
 
5. ¿Cuál es el nivel escolar que usted terminó? 
 
   Menos que escuela secundaria     Graduado(a) de escuela secundaria  
   Algo de universidad 
 
   Graduado(a) de universidad     Título o estudios de postgrado 
 
 




                                                                                                                                                        
 
6. ¿Cuál es su nivel de actividad? 
 
   Soy una persona sumamente competitiva en deportes 
 
   He recibido buen entrenamiento y practico deportes con frecuencia 
 
   Algunas veces practico deportes 
 




















































                                                                                                                                                        
ANEXO VIII.A.2.  
 
 
FORMULARIO PARA LA EVALUACIÓN DE LA SALUD ACTUAL* 
 
 
1.En general, diría usted que su salud es:  Excelente    Muy buena      Buena  Regular  Mala 
 
2.En comparación con hace 1 año, ¿cómo calificaría usted su estado de salud en general ahora? 
 
 Mucho mejor ahora que hace 1 año     Algo mejor ahora que hace 1 año  Aprox. igual ahora que hace 1 año 
 Algo peor ahora que hace 1 año     Mucho peor ahora que hace 1 año 
 
3.Los temas siguientes se refieren a actividades que usted podría hacer durante un día típico. ¿Lo(a) limita su salud ahora 
en relación con estas actividades?  Si lo(a) limita, ¿cuánto lo(a) limita? 
 
            Sí, Me Limita       Sí, Me Limita         No, No Me  
             Mucho            un Poco                 Limita 
 
a.Actividades enérgicas, tales como correr, levantar  
objetos pesados, participar en deportes agotadores           
 
b.Actividades moderadas, tales como mover una mesa, em-  
pujar una aspiradora, jugar bolos (boliche) o jugar golf          
 
c.Levantar o cargar bolsas que contienen alimentos           
 
d.Subir varios pisos por las escaleras              
 
e.Subir un piso por las escaleras               
 
f.Doblarse, arrodillarse o agacharse               
 
g.Caminar más de 1½ kilómetros                
 
h.Caminar varias cuadras (bloques)               
 
i.Caminar una cuadra (bloque)                
 
jBañarse o vestirse usted mismo(a)               
 
4.Durante las últimas 4 semanas, como resultado de su salud física, ¿ha tenido usted alguno de los problemas siguientes 
con su trabajo o con otras actividades diarias habituales? 
SÍNO 
a.Tuvo que disminuir la cantidad de tiempo que  
usted dedicaba al trabajo u otras actividades         
 
b.Logró hacer menos de lo que a usted le gustaría        
 
c.Tuvo que estar limitado(a) en relación con el tipo  
de trabajo u otras actividades            
 
d.Tuvo dificultad en realizar el trabajo u otras activi- 
dades (por ejemplo, le tomó un esfuerzo adicional)       
 
5.Durante las últimas 4 semanas, como resultado de algún problema emocional [tal como sentirse deprimido(a) o 
ansioso(a)], ¿ha tenido usted algunos de los problemas siguientes en relación con su trabajo o con otras actividades 
diarias habituales? 
              SÍ                  NO 
a.Tuvo que disminuir la cantidad de tiempo que  
usted dedicaba al trabajo u otras actividades         
b.Logró hacer menos que lo que a usted le gustaría        
c.No trabajó ni hizo otras actividades tan  
cuidadosamente como usualmente           




                                                                                                                                                        
 
 
6.Durante las últimas 4 semanas, ¿a qué grado han interferido su salud física o problemas emocionales con sus 
actividades sociales normales con la familia, amistades, vecinos o grupos? 
 
 Nada   Levemente    Moderadamente   Mucho        Muchísimo 
 
7.Durante las últimas 4 semanas, ¿qué nivel de dolor en el cuerpo ha tenido usted? 
 
 Nada   Muy leve   Leve   Moderado  Grave       Muy grave 
 
8.Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto interfirió su dolor con su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de 
casa como los trabajos en la casa)? 
 
   Nada   Un Poco   Moderadamente   Mucho         Muchísimo 
 
9.Estas preguntas se refieren a cómo se siente usted y a cómo le ha ido durante las últimas 4 semanas.  En cada 
pregunta, indique una sola respuesta, que sea la que se acerca más a la forma en que usted se ha estado sintiendo.  
Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánta parte del tiempo? 
 
         Todo el  La mayor parte   Buena parte      Parte del      Poco Nunca 
         el tiempo del tiempo    del tiempo        tiempo      tiempo 
 
a.Se sintió completamente lleno(a) 
de energía                                
 
b.Ha estado usted muy nervioso(a)                           
  
c.Se ha sentido usted calmado(a) 
y en paz                                 
 
d.Tuvo usted mucha energía                            
 
e.Se ha sentido desanimado(a) y triste                          
 
f.Se sintió exhausto(a)                             
 
g.Ha estado contento(a)                            
 
h.Se sintió cansado(a)                              
 
10. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánta parte del tiempo interfirió su salud física o interfirieron problemas 
emocionales con sus actividades sociales (como visitar amistades, parientes, etc.)? 
 
 Todo el   La mayor parte   Buena parte   Parte del      Poco   Nada 
    tiempo     del tiempo      del tiempo             tiempo 
 
 
11. ¿Cuán CIERTO o FALSO es para usted lo que dice cada una de las frases siguientes? 
 
       Definitivamente  Generalmente No      Generalmente Definitivamente 
        Cierto    Cierto  Sé            Falso               Falso 
a.Parezco enfermarme un poco 
más fácilmente que otras personas                                
 
b.Soy tan saludable como cualquiera 
persona que conozco                                  
 
c.Creo que mi salud se va a empeorar                               
 
d.Mi salud es excelente                                  




                                                                                                                                                        
 
ANEXO VIII.A.3.  
  






*Evalúe sus síntomas al nivel más alto de actividad al cual usted piensa que podría funcional sin síntomas significativos, 
aunque usted realmente no esté haciendo actividades a este nivel. 
 
1.¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo en la rodilla? 
 
Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol 
Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardín) 
No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla 
 
2.Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿cuán frecuentemente ha tenido usted dolor? 
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nunca) y aumenta progresivamente a 10 
(Constantemente) 
0 1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
Nunca                                                    Constantemente 
 
3.Si usted tiene dolor, ¿cuán fuerte es el dolor? 
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Ningún dolor) y aumenta progresivamente a 10 (El 
peor dolor imaginable) 
0 1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
Ningún dolor                                                    El peor dolor imaginable  
 








5.¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le hinche significativamente? 
 
 Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol 
 Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
 Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
 Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardín) 
 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazón en la rodilla 
 
6.Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿se le ha bloqueado o se le ha trabado temporalmente la 
rodilla? 
 










                                                                                                                                                        
 
7.¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle? 
 
 Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol 
 Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
 Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
 Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardín) 





8.¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente? 
 
 Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol 
 Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
 Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
 Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardín) 
 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla 
 
9.Debido a su rodilla, ¿qué nivel de actividad tiene usted?, para: 
 
       Ninguna Dificultad Dificultad Sumamente  No puedo  
       dificultad mínima  moderada difícil  hacerlo 
 
a.Subir escaleras                                   
 
b.Bajar escaleras                                   
 
c.Arrodillarse sobre la parte 
delantera de la rodilla                                     
 
d.Agacharse                                    
 
e.Sentarse con la rodilla 
doblada (sentarse 
normalmente)                                   
 
f.Levantarse de una silla                                 
 
g.Correr hacia adelante en 
dirección recta                                   
 
h.Saltar y caer sobre 
la pierna afectada                                       
 
i.Parar y comenzar rápidamente 
a caminar [o a correr, si usted  























10. ¿Cómo calificaría usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es funcionamiento 
normal y excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar ninguna de sus actividades diarias usuales, que podrían 
incluir deportes? 
 
FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESIÓN EN LA RODILLA: 
 
No podía realizar mis                               Sin limitación 
actividades diarias                        en las actividades 
0 1      2      3      4      5      6      7      8      9      10     diarias 
                                                  
 
 
FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA: 
 
No puedo realizar mis                Sin limitación 
actividades diarias                             en las actividades 
0 1      2      3      4      5      6      7      8      9      10   diarias 


























                                                                                                                                                        
ANEXO VIII.A.4.  
 




                                                                                                                                    
* Grado del Grupo: El grado más bajo dentro de un grupo determina el grado del grupo. 
** Evaluación Final: El peor grado de los grupos determina la evaluación final para pacientes agudos y 
subagudos.  Para pacientes crónicos, compare las evaluaciones preoperativas y postoperativas.  En 
una evaluación final, sólo se evalúan los 3 primeros grupos, pero se deben documentar todos los 
grupos.  
 La diferencia entre la rodilla afectada en comparación con lo normal, o con lo que se supone que es 
normal. 




                                                                                                                                                        
Anexo VIII. B.  
 
 




Cojera (5 puntos) 
- ausente  (5)                              
- ligera y/o periódica  (3) 
- grave y/o constante  (0) 
 
Necesidad de sujeción o apoyo (5 puntos) 
- ninguna (5) 
- bastón o muleta (2) 
- imposibilidad de soportar el peso corporal (0) 
 
Bloqueo (15 puntos) 
- sensación de bloqueo o de dificultad de movimiento ausentes (15) 
- sensación de dificultad de movimiento pero no de bloqueo (10) 
- bloqueos ocasionales (6) 
- bloqueos frecuentes (2) 
- bloqueo presente al realizar el examen físico (0) 
 
Inestabilidad/fallos (25 puntos) 
- ausentes (25) 
- raramente durante la actividad deportiva u otros ejercicios intensos (20) 
- frecuentemente durante la actividad deportiva u otros ejercicios intensos (o imposibilidad      
de participación en ellos) (15) 
- ocasionalmente en las actividades de la vida diaria (10) 
- frecuentemente en las actividades de la vida diaria (5) 








                                                                                                                                                        
 
Dolor (25 puntos) 
- ausente (25) 
- inconstante y ligero durante ejercicios intensos (20) 
- marcado durante el ejercicio intenso (15) 
- marcado durante o después de caminar más de 2 km (10) 
- marcado durante o después de caminar menos de 2 km (5) 
- constante (0) 
 
Tumefacción: 
- ausente (10) 
- con actividades intensas (6) 
- con actividades normales (2) 
- constante (0) 
 
Subida de escaleras (10 puntos) 
- sin problemas (10) 
- con ligera dificultad (6) 
- de escalón en escalón (2) 
- imposible (0) 
 
Acuclillamiento (5 puntos) 
- Sin problemas (5) 
- con dificultad ligera (4) 
- sin sobrepasar una flexión de 90º (2) 
- imposible (0) 
 
Resultados: Excelente/bueno 84-100 puntos 
         Regular: 65/83 puntos 











                                                                                                                                                        
 
Anexo VIII. C. 
 
ESCALA DE TEGNER Y LYSHOLM 
 
Nivel 10: Deportes de competición 
Fútbol, fútbol americano y rugby de élite, nacional e internacionalmente 
 
Nivel 9: Deportes de competición 
Fútbol, fútbol americano y rugby en divisiones menores 




Nivel 8: Deportes de competición 
Frontón 
Squash o bádminton 
Atletismo (saltos, etc.) 
Esquí en modalidad de descenso 
 
Nivel 7:  
Deportes de competición 
Tenis 
Atletismo (carrera) 
Motociclismo de velocidad y motocross 
Balonmano 
Baloncesto 
Deportes de recreo: 
Fútbol, fútbol americano y rugby 
Frontón 
Hockey sobre hielo 
Atletismo (saltos) 
 




                                                                                                                                                        
 
Nivel 6: Deportes recreativos 
Tenis y bádminton 
Balonmano 
Baloncesto 
Esquí en la modalidad de descenso 
Jogging (al menos 5 veces por semana) 
 
Nivel 5:  
Trabajo 
Trabajos pesados (ej. construcción, silvicultura) 
Deportes de competición 
Ciclismo 
Esquí campo a través 
Deportes de recreo 




Trabajos moderadamente pesados (ej. conducción de camiones, trabajos domésticos pesados 
como fregar suelos) 
Deportes de recreo 
Ciclismo 
Esquí campo a través 
Jogging campo a través 
Jogging sobre terreno nivelado (al menos 2 veces por semana) 
 
Nivel 3:  
Trabajo 
Trabajos ligeros (ej. enfermería) 
Deportes 
Natación de competición y recreativa 
Excursionismo (marcha por monte quebrado) 









Marcha posible por terreno irregular pero imposibilidad de realizar excursionismo o marcha 




Trabajos sedentarios (secretariado) 
Marcha posible por terreno nivelado 
 
Nivel 0:  










































































































En el texto se han empleado las siguientes abreviaturas y acrónimos: 
 
 ADT: ángulo de divergencia de túneles (ángulo ĉ) 
 AL: fascículo antero-lateral 
 AM: fascículo antero-medial 
 AQ: actividad del cuádriceps 
 CP: cajón posterior 
 DPTA: distancia pastila tibial a la articulación 
 ET: ensanchamiento de túneles 
 GC: grado de congruencia 
 GIPT: grado de integración de pastilla tibial 
 HTH: tendón rotuliano (hueso-tendón-hueso) 
 IKDC: International Knee Documentation Committe 
 IN: periodo inmediato 
 INT: periodo intermedio 
 LCA: ligamento cruzado anterior 
 LCP: ligamento cruzado posterior 
 LPT: longitud de pastilla tibial 
 MMF: máximo manual forzado 
 N: Newtons 
 PF: plano frontal 
 PS: plano sagital 
 RMN: resonancia magnética nuclear 




                                                                                                                                                        
 SAC: sistema de anclaje cortical 
 ST/RI: semitendinoso/recto interno 
 TA: periodo tardío 
 TAC: tomografía axial computarizada 
 TD: Tegner deportivo 
 TF: túnel femoral 
 TL: Tegner laboral 
 TT: túnel tibial 
 WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
